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Resumen Estructurado
Titulo: Calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su relacion con

el control glucémico.

Antecedentes. La diabetes mellitus como muchas otras enfermedades crdnico
degenerativas, es gran problema para la salud publica mundial y el impacto en la
calidad de vida de los pacientes dia a dia va en aumento. Los altos costos
sociales y econémicos que generan requieren de medidas trascendentes para
evitar sus complicaciones y mejorar la calidad de vida.

Objetivo: Identificar la calidad de vida en pacientes con diabetes tipo 2 y su
relacion con el control glucémico que acuden a consulta en la Unidad de Medicina
Familiar No.31 de Temascal. Oaxéaca.

Material y Métodos: Estudio transversal que incluyé a 112 pacientes diabéticos
tipo 2. Las variables de estudio fueron sociodemogréficas, Ultima cifra de glucosa,
colesterol, triglicéridos, complicaciones propias de diabetes y calidad de vida
mediante “Cuestionario Calidad de Vida Diabetes 39"

Lugar y tiempo: Unidad de Medicina Familiar NUm. 31 en Temascal, Oaxaca,
durante los meses de agosto a septiembre del 2015.

Resultados: Predominé el femenino, edad de 50-70 y + afios, media 59,
mediana 64. Casado 72.3%, viudo 18.8%, union libre 4.5%, soltero 3.6%,
divorciado 9%. Primaria 59.8%, analfabeta 25.9%, secundaria 11.6%, universidad,
técnico y bachillerato .9%. Nivel socioecondémico. Obrero 51.8%, marginal 40.2%,
clase media 7.1%, clase media alta .9%. El 51.8% presentan 151-200 mg de
colesterol, menor de 150 mg 26.8%, de 211-250 mg 17.9%, y de 251 mg 3.6%.
Referente a triglicéridos de 151-200mg 45.5%, menor de 150 mg 33%, 201-250
mg 13.4%, y mayor de 251 mg el 8%. Solo 9.8% con complicaciones; 5.4%
retinopatia, 1.8% retinopatia y nefropatia. Referente a Calidad de vida y relacion
con cifras de glucosa; el estudio arrojé6 glucosa menor de 126 mg con calidad de
vida 14.3% leve, moderada 11.6%, buena 5.3%, y severa 1.8%. En glucosa
mayor de 126 mg la calidad de vida buena 25%, moderada 20.5%, leve 17% y

severa 4.4%



La edad predominante fue de 70 afios y mas con 29 pacientes 25.9% seguida del
grupo de 55-59 con 19 pacientes 17.0% y 60 a 64 afios con17.0%. con P=0.01,
con un intervalo de confianza del 95%, escolaridad P= 0.003, Género P=0.04,
Nivel socioecondomico P=0.003, gravedad de la enfermedad P=0.000. Presentando
correlacion positiva con la gravedad de la enfermedad.

Conclusiones.

Analisis estadistico: Medidas de tendencia central, Frecuencias relativas y
absolutas chi cuadrada y correlacion de Pearson.

Palabras clave: Diabetes mellitus, calidad de vida.



INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas, su impacto y tratamiento generalmente se han
evaluado en términos de morbilidad y mortalidad; sin embargo, en los ultimos afios
se ha despertado el interés de los clinicos e investigadores por evaluar la calidad
de vida de las personas, debido a que esta es una importante variable de
resultados en las intervenciones del cuidado de la salud. La Organizacion Mundial
de la Salud OMS define la calidad de vida como la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive, en relacién con sus objetivos, expectativas, normas e
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, sus relaciones
sociales y espirituales. La calidad de vida en personas con enfermedades cronicas
se ve afectada debido a que las condiciones de salud constituyen problemas que
persisten en el tiempo; el ser diagnosticado con una afeccion de este tipo acarrea
un sinnuimero de implicaciones en la vida de una persona, en el aspecto
psicoldgico, fisico, espiritual y social; pues pueden aparecer de forma inesperada
0 insidiosa. Asimismo, son permanentes, provocan incapacidades residuales
causadas por condiciones patologicas irreversibles, requieren de entrenamiento
del paciente para su autocontrol y un largo periodo de supervision, observacion y
cuidado. (1).

Aportaciones de Millan M en su estudio Cuestionario de calidad de vida especifico
para la diabetes mellitus (EsDQOL) refiere que la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) define la diabetes mellitus (DM) como una alteracion metabdlica
caracterizada por hiperglucemia y por complicaciones microvasculares vy
cardiovasculares que aumentan de forma manifiesta la mortalidad y morbilidad
asociadas a la enfermedad y reducen la calidad de vida. Se estima que la
prevalencia global de la Diabetes mellitus en el afio 1995 fue 4,0%, mientras que
en el afio 2025 sera del 5,4%. En otros términos datos redondeados implica que
el numero de personas con DM en 1995 era de 135 millones, para duplicarse a

300 millones de pacientes diabéticos en el afio 2025, el aumento de la esperanza



de vida y de la prevalencia de la enfermedad favorece un incremento manifiesto

de las complicaciones temprano como tardias que afecta la calidad en un futuro.

Asi mismo refiere que existen distintos cuestionarios que miden diversos aspectos
relacionados con la DM. A principios de los noventa nuestro grupo decidié adaptar
el DQOL o Diabetes Quality of Life, elaborado por el grupo del Diabetes Control
and Complications Trial o DCCT, aplicado en un estudio clinico, multicéntrico,
aleatorizado y diseflado para evaluar los efectos de un tratamiento intensivo en
pacientes con diabetes tipo 1, a fin de mantener la glucemia en valores cercanos a
la normalidad y valorar dicho efecto sobre la aparicion y/o progresion de las
complicaciones. Ya que el grupo de pacientes con terapia intensificada debia
realizar mas autoanalisis y mayor numero de visitas que el grupo sometido a
terapia convencional, se elaboré la version espafiola del DQOL (EsDQOL) a fin de

evaluar si se modificaba la calidad de vida del paciente durante el estudio. (2).

Derivado de lo anterior el objetivo del presente estudio es: Identificar la calidad de
vida que tiene los pacientes diabéticos tipo 2 y su relacion con su control
glucémico que acuden a consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de

Temascal. Oaxaca.



Marco Teobrico.

Maria Mercedes Ramirez Ordofiez y Cols. En su estudio revelan que La diabetes
mellitus tipo 2, es una enfermedad sistémica crdnica. Representa un sindrome de
Inmunodeficiencia de insulina intimamente ligada a una variedad de factores
hereditarios y ambientales. Sus principales manifestaciones incluyen alteraciones
en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas y en la estructura, funcion
de nervios y vasos sanguineos. El incremento de la diabetes en el mundo es
alarmante. La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) afirma que a nivel

mundial, cada afio 3,2 millones de muertes son atribuidos a la diabetes tipo 2. (3)

La diabetes mellitus tipo 2 es considerada como un problema de salud publica en
la mayoria de los paises industrializados. En Colombia esta patologia figura entre
las primeras diez causas de consulta ambulatoria y de egresos hospitalarios en la
poblacién mayor de los 45 afios. Dentro los factores de riesgo de mortalidad en el
Norte de Santander segun el Instituto Departamental de Salud, la diabetes mellitus
tipo 2, ocupa el 14° lugar, con 74 casos y un porcentaje 4 de 1. Correspondiendo
el 22%. Es asi como la diabetes mellitus tipo 2, se convierte en un problema de
salud publica a nivel tanto mundial, nacional y departamental, produce un alto
impacto econémico y social, ocasionando la pérdida de afios de vida productiva y
afos de vida potencial de las personas que la padecen. En la Unidad Béasica de
Comuneros la diabetes mellitus tipo 2 resulta ser también un problema de salud
publica muy comun dentro de la poblacién actual que ha venido afectando tanto a
hombres como a mujeres, donde la edad de los pacientes oscila entre 41 a 91
afos. Ocupa el tercer lugar de las causas de consulta externa que se registraron
en los meses de enero a febrero del afio 2010. Debido a la cultura y a las
tradiciones de los habitantes de en Colombia se considera mas que una razon
genética, los factores que desencadenan esta patologia, estan intimamente
relacionados con la practica de estilos de vida pocos saludables, en donde los
inadecuados habitos alimenticios y el sedentarismo, influye en gran manera en el
desarrollo de la enfermedad y la aparicion temprana de complicaciones que

perjudican gravemente el bienestar fisico y emocional del individuo. (4)



La calidad de vida del individuo esta estrecha y directamente relacionada con la
salud, el hecho de prevenir la enfermedad y promocionar la salud constituye un

factor primordial en el logro de la misma. (5)

Alberto Machado RA, Anarte OMT, Ruiz de Adana NMS, en su estudio
Predictores of Quality of Life in Patients with Type 1 Diabetes Mellitus en el 2010
contribuyen que la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization,
1994) define la calidad de vida como “la percepcion del individuo de su posicion en
la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en
relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”. Se trata
de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica
del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno. De
este modo, la calidad de vida es un constructo multidimensional que comprenderia
tres dimensiones fundamentalmente. 1.- Dimensién fisica: percepcion del estado
fisico o la salud, entendida como ausencia de enfermedad, los sintomas
producidos por la enfermedad, y los efectos adversos del tratamiento. 2.-
Dimension psicologica: percepcion del individuo de su estado cognitivo y afectivo
como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la pérdida de autoestima, la
incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y
religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento y 3.-
Dimension social: percepcion del individuo de las relaciones interpersonales y los
roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacién
médico-paciente y el desempefio laboral. La evaluacion de la calidad de vida debe
hacerse tanto en términos objetivos, (necesidades del individuo, por ejemplo,
salud, educacién como en términos subjetivos, percepcién del individuo de lo que
considera su nivel de bienestar). Mismo autores mencionan a Fierreo y Diener en
donde refieren que la calidad de vida subjetiva es un término que se superpone
al de bienestar personal, subjetivo o psicoldgico (Fierro, 2006), definido, segun
Diener (1984), como “experiencia emocional placentera”. Segun Fierro (2006), el
bienestar se asocia a una estabilidad emocional extravertida, ya que indicadores

clinicos como la ansiedad y la depresion y el factor de personalidad “neuroticismo”



correlacionan negativamente con el bienestar personal, mientras que el factor de
personalidad “extraversion” correlaciona positivamente con el bienestar personal.
Los avances de la medicina han hecho posible aumentar notablemente la
longevidad de las personas con enfermedad cronica, lo que no implica que haya
mejorado necesariamente su calidad de vida. En este contexto nace el concepto
“Calidad de Vida Relacionada con la Salud” (C.V.R.S.), en inglés “Health-Related
Quality of Life” (H.R.Q.O.L). Dan también aportaciones de Anarte quien ha
descrito multiples factores relacionados con la diabetes que pueden afectar la
calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad (Anarte, 2004): por ejemplo
el propio impacto del diagnéstico, las demandas del tratamiento que pueden
poner a la persona con diabetes o a sus familiares ante situaciones que, con
frecuencia, producen la aparicibn de reacciones emocionales negativas, la
incertidumbre sobre posibles complicaciones futuras, el miedo a las hipoglucemias
por las consecuencias negativas de éstas ya sean fisicas, cognitivas, motoras,
frustracion ante niveles altos o bajos de glucemia inexplicables, el cumplimiento
diario del régimen médico que impone restricciones en el estilo de vida familiar

(inyecciones, analisis, planificacion de comidas, ejercicio fisico). (6).

Otro estudio titulado “Estilo y calidad de vida de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2” por Rubén Salvador RR. Marquez, Diaz VG, Romero ZH. Refieren que La
Organizaciéon Mundial de la Salud define la calidad de vida como “una percepcion
individual de uno acerca de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y
sistema de valores en que vive y en relacion con sus metas, sus perspectivas, sus
normas Yy preocupaciones”. La calidad de vida centrada en la salud ha permitido
desarrollar dos lineas de investigacién fundamentales como la evaluacién del
impacto de los programas de salud y la evaluacién de las intervenciones
terapéuticas y su relacién costo-beneficio, con lo cual se obtienen datos desde una
perspectiva amplia al medir dimensiones fisicas, psicologicas y sociales. La
calidad de vida recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a
servicios publicos, comunicaciones, urbanizacién, criminalidad, contaminacion del
ambiente y otros, que conforman el entorno social y que influyen sobre el

desarrollo humano de una comunidad. La calidad de vida se conceptia de



acuerdo con un sistema de valores, estandares o perspectivas que varian de
persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi, la calidad de vida
consiste en la sensacion de bienestar que puede ser experimentada por las
personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del
sentirse bien. La Organizacién Mundial de la Salud define la calidad de vida como
“una percepcion individual de uno acerca de su posicion en la vida, en el contexto
de la cultura y sistema de valores en que vive y en relacion con sus metas, sus

perspectivas, sus normas y preocupaciones” (6).

La calidad de vida centrada en la salud ha permitido desarrollar dos lineas de
investigacion fundamentales como la evaluacion del impacto de los programas de
salud y la del impacto de las intervenciones terapéuticas y su relacion costo-
beneficio, con lo cual se obtienen datos desde una perspectiva amplia al medir
dimensiones fisicas, psicolégicas y sociales, y no desde perspectivas

dicotomizadas como tradicionalmente se observa en la literatura de investigacion.

La calidad de vida recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso
a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, criminalidad, contaminacion
del ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen sobre el
desarrollo humano de una comunidad. En los ultimos afios el crecimiento de la
fuerza laboral analfabeta funcional en ciudades ha sido paralelo al crecimiento de
la poblacién rural que vive en condiciones de pobreza, la poblacion rural que migra
a zonas urbanas se caracteriza por carecer de servicios sociales, de salud, de
vivienda y de infraestructura sanitaria asi mismo las altas tasas de desempleo y
violencia son los principales problemas que afectan a la poblacién. La
combinacion de supervivencia y calidad de vida ha sido usada en modelos
matematicos para la predicciéon del impacto econdmico de una enfermedad, desde
perspectivas sociales o institucionales; una manera de relacionar la cantidad y
calidad de vida se basa en combinarlas dentro de una medicion, como los afios de

vida ajustados por calidad.(7)



Maria Alejandra Galiano G. La diabetes produce un deterioro gradual y progresivo
en diferentes areas de la vida de las personas segun el avance de la enfermedad,

las areas méas afectadas son la capacidad funcional y la sensacién de bienestar.

La diabetes mellitus tipo 2, su manejo y las complicaciones impactan en diferentes
aspectos de la vida cotidiana de los pacientes diabéticos, como en el trabajo, las
relaciones personales, sociales y familiares y el bienestar fisico y psicologico. Las
complicaciones, como la vasculopatia periférica la retinopatia, la cardiopatia
isquémica y la nefropatia, entre otras, son las que tienen mayor impacto en la vida
de las personas. Un buen control metabdlico reduce las complicaciones
macrovasculares, pero mas aun las complicaciones microvasculares. Los grupos
de diabéticos mas afectados en muchos aspectos de la vida cotidiana son las
mujeres, los obesos, los ancianos, las personas que viven solas y las personas
con bajo ingreso econémico. Los mismos autores refieren que la falta de un
manejo efectivo de estos pacientes, segun el Ministerio de Salud (MINSAL), y la
baja adherencia a las acciones recomendadas da como resulta la baja proporcién
de pacientes bien controlados; sb6lo el 36% de los pacientes diabéticos
reportados segun datos en Atencidn Primaria en Chile tiene buen control
metabdlico. Hay un creciente nimero de pacientes diabéticos que ingresa a
didlisis, una alta frecuencia de pacientes con pie diabético que deben ser
amputados y otras complicaciones prevenibles que afectan significativamente la

calidad de vida de las personas (8).

Datos del Boletin Epidemiolégico de Diabetes mellitus tipo 2 primer trimestre-
2013 aportan que de acuerdo a los criterios de agrupacion de la lista mexicana la
Diabetes Mellitus, las cifras preliminares emitidas por el INEGI para el afio 2012,
esta la diabetes mellitus tipo 2 constituyé la segunda causa de muerte en la
poblacion mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 defunciones por cada 100
mil habitantes, ademas de que su comportamiento ha presentado un incremento
acelerado en los Ultimos 15 afos, ya que en el afio de 1998 presenté una tasa de

mortalidad de 42.5 defunciones por cada 100 mil habitantes.



Por otro lado la diabetes mellitus tipo 2, se caracteriza por originar graves dafios
y complicaciones microvasculares tales como retinopatia, cardiopatia, nefropatia,
neuropatia, y macrovasculares como infarto agudo de miocardio, accidente
vascular cerebral y enfermedad vascular periférica, el incrementando del riesgo
de enfermedades potencialmente mortales como las cardiovasculares, accidentes
cerebrovascular, insuficiencia renal y posiblemente, trastorno del estado de animo
y demencia. Dichas Comorbilidades conducen a una mala calidad de vida, muerte
prematura, reduccion de la esperanza de vida al nacer (EVN) y de la esperanza de
vida ajustada por salud (EVAS). A pesar de que la mortalidad entre las personas
diagnosticadas con diabetes esta disminuyendo debido a la atencibn médica que
reciben, esta sigue estando alta. Cabe mencionar que si bien la disminucién de la
mortalidad significa un aumento en la longevidad, no conduce necesariamente a
un aumento del nimero de afios saludables en la vida de una persona, ya que
estos pacientes presentan una disminucion en su calidad de vida y un aumento en
el uso de los servicios de salud a largo plazo. Este panorama nos indica el
impacto econdémico que origina la diabetes en los Sistemas de Salud
Internacionales y a nivel nacional, tal como lo sefala la IFD, organizacion que
reportd en el afio 2012 un gasto sanitario de 471 miles de millones (USD). En
México en el afio 2010 un estudio de micro-costeo, reporto un gasto anual en
costos directos de atenciéon médica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DMT2) de US$452 064 988, un costo promedio anual por paciente de US$ 3
193,75, correspondiendo US$2 740,34 para el paciente sin complicaciones y US$3
550, 17 para el paciente con complicaciones, siendo los dias/cama en
hospitalizacion y en la unidad de cuidados intensivos los servicios con mayor

costo. (9).

Las complicaciones en los pacientes diabéticos afectan la calidad de vida y se
asocian con mayores costos médicos directos. En consecuencia, para evitar
aumento de los costos médicos, se debe efectuar apropiada técnicas de gestion
e implementar acciones para garantizar la atencion oportuna de los pacientes
con diabetes como se indica en las politicas de atencion médica: el control

adecuado de azucar en la sangre, la presion arterial y el colesterol en combinacién
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con la deteccién precoz de las complicaciones a través de un examen adecuado.
El ajuste de calidad de afios de vida de los pacientes con diabetes y enfermedad
renal en etapa terminal es solo 0,43 de 1 afio, que numéricamente representa la
disminucion de la calidad de vida del paciente atribuible a problemas renales

asociada con la diabetes. (10).

Autores como Rodriguez BRA, Reynales SLM, Jiménez RJA, Juarez MSA,
Hernandez AM. Concuerdan con anteriores autores que La diabetes mellitus (DM)
es considerada un problema prioritario de salud publica global (1, 2). Se estima
que para 2030 habra cerca de 366 millones de diabéticos, de los cuales 70%
residirdn en paises de ingresos medios y bajos. Debido a su asociacion con
multiples complicaciones microvasculares como retinopatia, nefropatia vy
neuropatia y macrovasculares como infarto agudo de miocardio y enfermedades
cerebrovascular y vascular periférica, es considerada como un trastorno crénico
complejo que conlleva la invalidez temporal y permanente y consecuencia a una

disminucion de la esperanza y de la calidad de vida en quienes la padecen. (11).

En Colombia la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 oscila entre el 4 y el 8%, en
funcion del rango de edad de la poblacion estudiada. En las zonas rurales es
menor del 2%. El mestizaje, el envejecimiento y los factores asociados a la
urbanizacién son los principales determinantes de la epidemia de diabetes que se
observa en la region. Entre estos Ultimos destaca la alta frecuencia de sobrepeso
(mas del 30%) y de sindrome metabdlico (entre 20 y 35%). La intolerancia a la
glucosa es casi tan frecuente como la diabetes. Esta enfermedad se encuentra
entre las primeras cinco causas de muerte en Colombia y su morbilidad también
es considerable. El sistema integrado de seguridad social ha permitido que la
mayoria de los colombianos tengan acceso a una atencidn diabetolégica
aceptable en cuanto al alcance de metas, aunque todavia existen importantes
limitaciones. El gasto en salud es 7 veces mas bajo que el de Espafia. La
incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en Colombia es relativamente baja (de 3-4

por 100.000 nifios menores de 15 afios) y la prevalencia se estima en un 0,07%.

11



Se predice que entre los afios 2000 y 2030 en Latinoamérica el niumero de
personas con diabetes aumentara en un 148%, mientras que la poblacion general
aumentara sé6lo un 40%. EIl mayor incremento se observa en el grupo de personas
de 45-60 afios de edad, hecho preocupante porque es una poblacion
econdmicamente activa cuya expectativa de vida permite una mayor exposicion a

las complicaciones de la diabetes. (12)

En Argentina, a partir de un proceso de vigilancia epidemiolégica de
enfermedades no trasmisibles desarrollado por el Ministerio de Salud de la Nacion
(MSN), es posible conocer la prevalencia y los factores de riesgo de
enfermedades no trasmisibles. La vigilancia epidemioldgica es la recoleccién
sistematica y continua de informacidn para que pueda ser aplicada en el disefio y
evaluacidn de las intervenciones en salud publica. En este contexto, entre los afios
2005 y 2006, el MSN desarroll6 la primera encuesta nacional de factores de

riesgo. Se traté de una encuesta domiciliaria, aplicada a personas mayores de

18 afios seleccionados por muestreo probabilistico de 51.162 viviendas. Su
aplicacion se realizd6 en el marco de un convenio con el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC). Con una metodologia rigurosa, se evaluaron

variables sociodemograficas, de atenciéon médica y comportamientos.

La poblacién expandida por métodos estadisticos del estudio fue de 22.935.297,
que corresponde al total de la poblacién de 18 afios o mayor de ciudades con
5.000 habitantes 0 mas, y representa el 96% de la poblacion urbana del pais. En
esta encuesta se estimaron la prevalencia de DM autorreportada, la Ultima
medicion de la glucemia y el tiempo transcurrido desde la ultima medicion, el
diagnostico de DM por profesionales de la salud, su frecuencia en el embarazo y
el tratamiento recibido. Respecto al control de la glucemia, el 69,3% de la
poblacion se habia realizado al menos un control de glucemia. También pudo
observarse una asociacion directa entre la edad y la probabilidad de haberse
realizado dicho control, siendo mas frecuente la realizacion del estudio en las
mujeres (75,4%). En términos regionales, el noreste argentino, que incluye las

provincias de Corrientes, Chaco, Formosa y Misiones, fue la region con menor
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prevalencia de controles de glucemia (58,7%). En relacién con la prevalencia de
diabetes mellitus autorreportada, ésta fue del 8,5% en el total de la poblacion, sin
considerar si el encuestado realizaba mediciones habituales de glucemia. Sin
embargo, la prevalencia de DM aument6 a 11,9% entre aquellos a los que se les
realizaron mediciones de glucemia. En este subgrupo, se observo una pre valencia
mayor en hombres que en mujeres (12,4 frente a 11,5%), ademas de un
incremento progresivo con la edad (4,7% entre 18 y 24 afios frente a 20,4% en
pacientes de 65 o mas afios). También se detectaron diferencias entre regiones y
segun el nivel de ingresos de la poblacion. En la region del &rea metropolitana de
Buenos Aires, la prevalencia observada de DM fue del 11,4%, mientras que en la
region del noreste fue del 13,7%, la mayor del pais. Entre las personas con
menores ingresos del area metropolitana de Buenos Aires, la prevalencia ascendio
hasta el 15,5%, siendo en el noreste del 16,1%. También se detectaron diferencias
importantes en la prevalencia de DM segun el nivel educativo de la poblacién
(13).

Paz RR, Fuentes C. J, Nufez A. reportes en su estudio Prevalencia de
prediabetes en adultos de la comunidad de Pueblo Nuevo, Acambay en el periodo
de agosto 2011 a julio de 2012. Aportan que la diabetes mellitus es de las
enfermedades las mas costosas, esta asociada a un gran numero de desenlaces
adversos y puede afectar la calidad de vida de los pacientes afectados. En la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, la prevalencia de diabetes por
diagnostico médico previo en los adultos a nivel nacional fue de 7%, siendo mayor
en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo de 50 a 59 afios,
dicha proporcion llegd a 13.5%, 14.2% en mujeres y 12.7% en hombres. En el
grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue de 19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en
hombres. Posteriormente, la encuesta muestra por entidad federativa la
prevalencia de diabetes mellitus. En el Estado de México por diagndstico médico
previo en los adultos de 20 afios o mas fue 7.4%, siendo menor en mujeres (6.9%)
gue en hombres (8.1%). Para el grupo de edad de 60 afios o mas, esta
prevalencia fue 17.6%. El Estado de México se ubicé arriba de las medias

nacionales para la prevalencia de diagndstico médico previo de diabetes mellitus,
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siendo ésta de 7%. Comparando con lo reportado en la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) 2000, el Estado de México presentd incremento en la prevalencia
en el diagnéstico médico de diabetes de 25.4% (5.9% a 7.4%). La prediabetes
(glucosa alterada en ayuno GAA, y tolerancia a la glucosa alterada TGA); es vista
como un estado en la historia natural del metabolismo alterado de la glucosa, mas
gque una entidad clinica distintiva, representando una condicién interina y como un
factor de riesgo, presagiando el desarrollo de diabetes (alto riesgo para diabetes) y
un aumento en complicaciones cardiovasculares y, posiblemente microvasculares.
(14)

Hernandez AM, Gutiérrez, PJP, Nancy Reynoso NN. Aportan que se ha estimado
la esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios. En
México, la edad promedio de las personas que murieron por diabetes en 2010 fue
de 66.7 afos, lo que sugiere una reduccién de 10 afos. El desafio para la
sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo econémico y la
pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus familias, asicomo
por los importantes recursos que requieren en el sistema publico de salud para su
atencion. Algunas estimaciones indican que, por ejemplo, Estados Unidos desde
1997 destina mas de 15% del gasto en salud de este pais para la atencion de los
diabéticos. Los estilos de vida poco saludables son altamente prevalentes entre
nifios, adolescentes y adultos mexicanos, propiciando un aumento importante de

la obesidad y sobrepeso, principal factor de riesgo modificable de la diabetes.

México tiene condiciones de alto riesgo, por lo que recientemente se han
impulsado politicas intersectoriales relacionadas con la salud alimentaria y con ello
combatir uno de los mas importantes factores de riesgo, la obesidad. Al mismo
tiempo se han disefiado, ya desde hace mas de una década, estrategias
PREVENIMSS, PREVENISSSTE, grupos de autoayuda, Unidades de
Especialidades Médicas para Enfermedades Crdnicas, entre otras— al interior de
las principales instituciones de salud con el proposito de mejorar la atencion que
se otorga a los pacientes que ya padecen la enfermedad. Sin embargo, el estado
actual de los diabéticos mexicanos se conoce solo parcialmente, informacion que

es necesaria para cimentar y fortalecer los esfuerzos que se requieren en
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prevencién a todos los niveles a fin de contender una de las mas grandes y

emergentes amenazas de la viabilidad de los sistemas de salud. (15)

Villalpando S. En su estudio Prevalence and distribution of Type 2diabetes mellitus
in Mexican adult population. A probabilistic survey contribuyen que La diabetes
es la primera causa de alta hospitalaria en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), que es el proveedor de atenciéon médica para alrededor del 60% de la
poblacion. La duracién de la estancia hospitalaria también es mayor en los
diabéticos de 6 a 1 dia, en comparacién con todas las otras enfermedades que
sonde 3 a 5dias. Para evaluar la prevalencia de la diabetes estudiaron una
submuestra de 6350 sueros de la 12633 disponible la cual fue seleccionada al
azar. La submuestra fue calculada para ser representativa a nivel nacional en
cuatro niveles de las regiones geograficas, es decir, Norte, Centro, Centro-Oeste,
Sur-Sureste. La regiéon Norte incluye los estados de Baja California, Baja
California Sur, Coahuila, Chihuahua, Nuevo Ledn, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas.
La region Centro-Oeste incluye los estados de Distrito Federal, Hidalgo, Estado de
México, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala. La region Centro-Oeste incluye
los estados de Aguascalientes, Colima, Durango, Guanajuato, Jalisco, Michoacan,
Nayarit, San Luis Potosi y Zacatecas. La region Sur-Sureste incluye los estados
de Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y
Yucatan. Encontraron la evidencia de una alarmante prevalencia de DM2 en la
poblacién mexicana una de las mas altas reportadas en la literatura. Ademas, la
mayoria diabéticos diagnosticados previamente estan en niveles catastroficos de
mal control. Esto Ultimo exige acciones urgentes para mejorar la accesibilidad y la
calidad de la atencion médica, a fin de evitar las consecuencias de una epidemia
con tasas mayores de mortalidad y de complicaciones graves de la diabetes.
Tales complicaciones implican una enorme cantidad de sufrimiento humano,

ademas de los impactos en las economias familiares y del Estado. (16)

Otros autores como Lopez LF, Cifuentes M, Sanchez A. Calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, evidencian
gue la Calidad de Vida Relacionada con la Salud se puede ver afectada, tanto por

una patologia, como por los efectos adversos de un tratamiento, y afectar de
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manera directa la condicion de salud de una persona en aspectos como el rol
fisico, psicologico, espiritual y social, principalmente de aquellos que sufren de una
enfermedad cronica —como se ha evidenciado en la Diabetes Mellitus tipo 2. Esta
enfermedad ha demostrado ser de gran impacto, principalmente por sus

implicaciones y su tratamiento de alto costo. (17).

Tomando datos del estudio de Salazar EJG sefiala que es imperativo tomar
medidas en la mejora de la atencion de los pacientes, ademas de crear ambientes
saludables y cambios sociales que lleven a todo paciente de diabetes mellitus a
tener una mejor calidad de vida. Gran parte del trabajo en la mejora de resultados
de la diabetes se ha centrado en la atencién clinica; hay un creciente
reconocimiento de que la diabetes es un problema de salud publica y también
requiere un enfoque de salud publica que son complementarios a lo que se puede
hacer en la atencion clinica, se define un enfoque de salud publica para la
diabetes como “una perspectiva amplia y multidisciplinar que se ocupa de mejorar
los resultados en todas las personas que tienen (o estan en riesgo de la diabetes),
con especial atencién a la equidad y el uso mas eficiente de recursos en formas
gque mejoren la calidad de vida de los pacientes." Sin embargo, en muchas
ocasiones se ha dicho que el control de la diabetes reside de manera principal en
la auto-gestion de los diferentes aspectos de la vida cotidiana. Asi mismo aportan
que los informes proporcionados por los propios pacientes en relacion a su estado
de salud y comunicados por los mismos pacientes, son los principales indicadores
de calidad de vida (CV). Por lo que una baja calidad de vida puede afectar el
control metabdlico mediante la reduccién de la adherencia al régimen. Ademas, el
impacto social de la diabetes también ha demostrado su relevancia para predecir
los resultados a largo plazo de la salud, como la mortalidad. La diabetes ejerce un
efecto enorme en la enfermedad y la muerte, y un cambio significativo en la
calidad de vida para aquellos que padecen la enfermedad. La diabetes puede
estar asociada con complicaciones graves y muerte prematura. A largo plazo las
consecuencias de la diabetes incluyen dificultades de salud, tales como dafios a la
retina, dafio al corazon, problemas circulatorios y renales, la disminucién de la

calidad de vida, mayor uso de servicios de salud y mayor probabilidad de
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hospitalizacion asi como el aumento de complicaciones relacionadas con la
diabetes. Ademas, las personas con diabetes informan a menudo restricciones de
la actividad, y con menos probabilidad de tener buena salud, en comparacion con

individuos no diabéticos (18).

Rivera LA, Montero LLM, Sandoval AR. Aportan que La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) ha definido la calidad de vida como la percepcién personal de un
individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de los valores en
gue vive, y en relacién con sus objetivos, expectativas, valores e intereses. En
relacion con la salud, la calidad de vida incluye la evaluaciéon personal con
respecto a la salud y el grado de funcionamiento en la realizacién de actividades
cotidianas en cuanto a factores fisicos, psicologicos, sociales, funcionalidad y
bienestar emocional. Asi mismo concuerdan con otros autores una importante
relacion entre el estado emocional de un paciente y su calidad de vida. Por otro
lado, estrategias de afrontamiento dirigidas a la solucién activa y positiva del
problema han sido asociadas con una mejor adaptacion al tratamiento del
paciente cuando se presenta con problemas renales como es el dialitico, en tanto
que estrategias evasivas o0 pasivas se han asociado con una menor capacidad

adaptativa y malos resultados en la intervencion terapéutica. (19).

Capote LE, Casamayor L Z, Castafiera M J. en su estudio Calidad de vida y
depresion en el adulto mayor con tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
Realizaron un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal incluyendo
a pacientes con 60 afios y mas de edad atendidos en el Servicio de Hemodidlisis
y Dialisis Peritoneal del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay". Utilizaron el
indice de Karnofsky para valorar calidad de vida, y la escala de depresion de
Hamilton para valorar depresion, encontraron que el 44 % del total de pacientes
son adultos mayores. El 60 % tenia una buena calidad de vida y el 76,6 %
presentd elementos clinicos compatibles con la depresion. Al relacionar la calidad
de vida con la depresion se obtuvieron resultados significativos estadisticamente
(X2 de Pearson= 6,087; p= 0,014; OR= 2,091). La intensidad de la depresion
también tuvo relacion con la calidad de vida (X2 de Pearson= 8,750 y p= 0,013).
(20)
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Barrantes M en el afio 2010 en su estudio Factores asociados a la calidad de vida
relacionada a la salud en pacientes con cardiopatia coronaria y diabetes mellitus
determinaron los factores asociados a la calidad de vida relacionada a la salud
en pacientes con cardiopatia coronaria y diabetes mellitus. Material y métodos: Se
utilizé el cuestionario (SF-36) y se incluyeron 70 pacientes diabéticos y 140 no
diabéticos admitidos por un evento coronario agudo en la Unidad Coronaria del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre diciembre 2006 y diciembre
2007. Realizaron analisis multivariado para determinar los factores asociados a
los dos componentes sumarios de la calidad de vida relacionada a la salud
(CVRS) y si la diabetes mellitus era un factor independiente. Los resultados
obtenidos en Ambos grupos de estudio tuvieron, en general, similares
caracteristicas basales. En la estimacién de la calidad de vida global, los pacientes
diabéticos tuvieron indices significativamente menores de percepcion solamente
en el componente sumario fisico. Se construyeron modelos de regresion lineal
multiple entre ambos componentes sumario de la CVRS vy las variables de estudio,
identificAndose la edad avanzada, el género femenino y la diabetes mellitus como
los principales factores asociados a la CVRS. Conclusion: La edad, el género, el
sobrepeso y la obesidad, la hemoglobina glucosilada, la diabetes mellitus, el
antecedente de enfermedad coronaria, las comorbilidades, el estado civil y el nivel
socioecondémico son factores asociados a la CVRS en pacientes con cardiopatia

coronaria y diabetes mellitus.(21).

De Pablos VP y Cols. En un estudio efectuado en el afio 2013 “Calidad de viday
satisfaccion con el tratamiento de sujetos con diabetes mellitus tipo 2. Resultados
en Espafa del estudio Panorama”. Llevaron a cabo un estudio observacional,
transversal y multicéntrico que incluyd pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 40
afos seleccionados de manera aleatorizada entre los centros de salud espaiioles.
En donde se determin6é la HbAlc mediante un mismo sistema y cada paciente
completd cuestionarios de calidad de vida (EQ-5D y ADDQol), satisfaccion con el
tratamiento (DTSQ) y temor a la hipoglucemia (HFS-II). Encontraron que el 60,3%
presenta HbAlc < 7%. El mayor tiempo de evolucion de la enfermedad y los

tratamientos complejos, especialmente con insulina, se asocian a peor control.
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Cerca de un 25% de los pacientes en monoterapia presenta HbA1c = 7%. Aunque
la satisfaccién con el tratamiento en general es buena (media 29,3 = 6,1, escala de
0 a 36 puntos), los pacientes con peor control metabdlico, hipoglucemias previas y
tratamientos mas complejos refieren significativamente peor calidad de vida y mas

miedo a sufrir hipoglucemias. (22).

Datos de la encuesta Nacional de salud y nutricién en el afio 2012 aporta que la
Secretaria de Salud ha puesto en marcha durante los ultimos 12 afios diferentes
programas de accion para hacer frente al reto de la diabetes. Estas iniciativas se
han reflejado en el desarrollo de programas de alcance estatal y federal. En el
IMSS se puso en marcha el programa DiabetIMSS, y en ISSSTE el programa:
Manejo Integral de Diabetes por Etapas. Sin embargo los resultados en agregado
y documentados en la ENSANUT 2012 sugieren la necesidad de ajustar estos
programas bajo un liderazgo mas efectivo y posiblemente con una asignaciéon
presupuestal mas amplia que facilite las acciones y la capacitacion de los
proveedores de servicio y de los pacientes. Igualmente, es necesario fortalecer las
areas de rectoria desde la Secretaria de Salud federal, ya que estas areas no
cuentan con los recursos humanos y financieros y esto Ultimo se refleja en una
rectoria débil y un seguimiento incompleto de las acciones desarrolladas. También
serd necesario desarrollar los esquemas de vigilancia epidemioldgica sobre
diabetes para fortalecer la medicién del impacto de las politicas publicas y
programas desarrollados para hacer frente a este importante problema

nacional.(23)

Durante el 2007-2012 la administracion federal, las enfermedades no transmisibles
se convirtid en una prioridad en el Plan Nacional de Salud, y los esfuerzos en la
prevencion, tratamiento y control se intensificd basan en un programa especifico
de accion para la diabetes mellitus. Algunos de los logros importantes en la
prevencion de la diabetes y control desarrollado por el Ministerio de Salud
(MINSA) vy los servicios de salud publica desde el afio 2000. Un éxito importante

en este periodo del 2012 fue la creacion de los grupos de auto-apoyo de todo el
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pais. Actualmente hay mas de 11.000 grupos que recibieron orientacién, aun asi
los miembros de la poblaciéon que particip6 en ENSAUT 2006 fueron
diagnosticados previamente con diabetes; sélo el 6,6% tenian HbAlc <7%. La
falta de control ha sido ineficaz en el modelo terapéutico actual. Ademas, este
informe encontré6 que la mayoria de la poblacién diabética conocida en México es
por el descontrol metabdlico independientemente del acceso a la atencion, el tipo

de institucion, o un seguro, lo que aumenta la mortalidad en los pacientes. (24)

Los estragos de la diabetes incluyen afectaciones en la calidad de vida, ya que se
aprecia que esta enfermedad puede reducir entre 5 y 10 afios la esperanza de
vida de la poblacion, ademas de causar malestares fisicos y emocionales a las
personas que las padecen. Se pretende reducir la alta incidencia de esta
enfermedad, sobre todo en América Latina, en donde se valora que para el afio
2030 pueda incrementarse de 25 millones de personas que la padecen en la
actualidad, a 40 millones para esa fecha. El impacto estas enfermedades en la
salud de las personas que las padecen, se establece por la tasa de letalidad
hospitalaria, la cual mide el total de defunciones en un hospital, entre el total de
egresos por el mismo padecimiento. Se estima que en México, la letalidad
hospitalaria de la diabetes, aumenta conforme a la edad, alcanzando su punto
mas alto en el grupo de 80 afios y mas (con una tasa de 24 defunciones por cada
100 egresos). (25).

Estudios de Rodriguez G D en el afio 2014 en Cuba aporta que el pie diabético
afecta al 15 % de los diabéticos en algun momento de la evolucién de su
enfermedad y origina frecuentes ingresos hospitalarios, el 70% de las
amputaciones no traumaticas son por esta causa. Se ha demostrado que una
prevenciéon adecuada de lesiones como el pie del diabético, asi como un

tratamiento adecuado puede reducir la tasa de amputacién entre un 50 y 85 %.

Una solucién eficaz lo constituye el Heberprot-P®, farmaco producido por el
Centro de Ingenieria Genética y Biotecnologia (CIGB) en La Habana, institucion
perteneciente al polo cientifico del oeste de la capital del pais. Este producto

cuenta, hasta el momento, con una probada efectividad, lo que establece nuevas
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posibilidades en el tratamiento de esta entidad, aspecto que favorece la calidad
de vida de estos pacientes. Realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de serie
de casos de los pacientes tratados con este medicamento durante un periodo de
cinco meses en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Militar
"Fermin Valdez Dominguez" en la provincia Holguin. Observé un predominio de
los pacientes geriatricos del sexo masculino, con presencia de factores de riesgo
modificables, con patron oclusivo distal. Asi mismo percibié correspondencia entre
la gravedad de la lesiéon y la cantidad de dosis utilizadas de Heberprot-P®, existid
un predominio de las reacciones adversas leves, sin peligro para la vida del
paciente y tendencia a la realizacion de operaciones conservadoras como las
necrectomias mejorando la calidad de vida y concluyen que los pacientes
afectados de pie diabético tratados con este medicamento se caracterizaron por
presentar una evolucion satisfactoria. EI Heberprot- P® demostré ser seguro y
efectivo; su uso se favorece mediante la implementacion de estrategias de

prevencion. (26)

Otros estudios en el 2012 por Alexander JD, Moncada JO, Montoya CLE,
Blanco TF, Hernandez GJC titulado Eficacia del Heberprot-P® en el tratamiento
de las Ulceras del pie diabético concuerdan que la Ulcera del pie diabético (UPD)
constituye la complicacion mas frecuente de la citada enfermedad, puesto que su
incidencia anual representa 10 % en quienes la padecen y entre 5-7,5 % en los
afectados por neuropatia periférica; mas aun: se estima que 15 % de las personas
diabéticas presentaran Ulceras en algin momento de su vida y que entre 10-30 %
sufriran amputaciones por esa causa. Las infecciones suelen preceder a la pérdida
de algun miembro o parte de él, dado que alrededor de 60 % de las mutilaciones
han sido atribuidas a Ulceras infectadas, asi como también la muerte de 50-60 %
de los pacientes al lustro de habérseles cercenado una o ambas extremidades
inferiores en un quirdfano. Efectuaron un estudio descriptivo y transversal sobre la
eficacia del Heberprot-P® en 120 pacientes con Ulcera del pie diabético, atendidos
en el Centro de Diagnostico Integral con quirofano “El Bajo”, San Francisco
(Maracaibo), perteneciente al estado venezolano de Zulia, desde febrero de 2011

hasta igual mes de 2012. La investigacion estuvo justificada por el alto nimero de
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amputaciones efectuadas a causa de esa complicacién de la diabetes mellitus en
el mencionado territorio; informacién primaria obtenida de las historias clinicas
individuales, concluyendo que la administracion perilesional del Heberprot-P®
garantiza la granulacién y epitelizacion de la Ulcera de pie diabético en todos los
enfermos tratados con el farmaco en esa comunidad bolivariana de manera que
su eficacia terapéutica, unida al control metabdlico, la antibioticoterapia, el
desbridamiento de la Ulcera y la atencibn médica multidisciplinaria, evitdé las
amputaciones que seguramente antes, cuando no disponian del novedoso

medicamento cicatrizante, habrian sido inevitables.(27).

Por lo tanto la diabetes se asocia a una reduccion en la expectativa de vida,
aumento del riesgo de complicaciones y de eventos mérbidos relacionados con las
complicaciones crdnicas, disminucion en la calidad de vida y aumento en los
costos. (28).

El cambio en el estilo de vida es la piedra fundamental del tratamiento de las
enfermedades crdnicas. Los cambios en la dieta, la actividad fisica y los habitos
sociales condicionan bienestar y mejoran la calidad de vida y la sobrevida del

paciente. (29).

Argumentos en el Plan Integral de Diabetes de Andalucia 2009- 2013 describe
el Plan Integral de Diabetes de la Consejeria de Salud vigente durante el periodo
2003-2007 tuvo por objeto reducir la incidencia y el impacto de la diabetes en
Andalucia, mejorar la atencion sanitaria, adecuar la oferta de servicios a las
necesidades de la poblacion, aumentar el grado de conocimiento e informacion
sobre diabetes y fomentar la formacion de profesionales y la investigacion. Para
lograrlo se desarrollaron lineas concretas de actuacion, como el programa de
deteccidon precoz de retinopatia diabética, el desarrollo de hospitales de dia, el
impulso a la atencién podologica y el incremento de recursos humanos y

materiales.

Este nuevo Plan Integral de Diabetes supone la renovacion del anterior y parte de

la informacién obtenida tras su evaluacion. En la confecciéon del nuevo Plan

Integral han participado un gran niumero de profesionales (mas de cien), tanto de
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los @mbitos sanitarios como no sanitarios relacionados con la diabetes; consta de
un detallado analisis de situacion de la diabetes en Andalucia y se planifica
mediante la elaboracién de estrategias especificas orientadas a la prevencion de
diabetes y sus complicaciones, atencidn sanitaria, educacion terapéutica,
colaboracion con asociaciones de ayuda mutua, comunicacion e investigacion.
Entre las actividades preventivas propuestas destaca el cambio en el estilo de vida
basado en una alimentacién equilibrada —tipo mediterrdnea-, actividad fisica
frecuente y abandono del tabaco. Estas propuestas, de evidente beneficio para la
prevencion y control de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular,
han de implantarse en intima colaboracion con otros Planes Integrales, como el de
Cardiopatia o Tabaquismo y requieren acuerdos y directa participacion de las
Instituciones Publicas y de numerosos agentes sociales. Numerosos factores
influyen en la implantacion de un saludable estilo de vida, entre otros, los
programas educativos, la publicidad de alimentos no recomendables y de
actividades sedentarias, la industria alimentaria y la politica de precios de los
alimentos, el disefio urbanistico de las ciudades que no suele favorecer la
actividad fisica y las desigualdades sociales, que evidencian la estrecha relacion
existente entre estatus socioecondmico y cultural bajo y estilo de vida no
saludable. Asi, pues, el nuevo Plan Integral de Diabetes de Andalucia no sélo
propone estrategias y objetivos concretos para la prevencion y atencidén sanitaria
de la diabetes, sino que, ademas, tratara de integrar e impulsar actividades
saludables para la poblacion general colaborando, asi, en la reduccion de
morbilidad y en la mejora sustancial de la calidad de vida de la poblacién andaluza
(30)

En febrero del 2013 en una publicacién de la Sociedad de Iberoamérica de
Informacion Cientifica da a conocer instrumentos para evaluar la calidad de vida
(CVRS) en pacientes diabéticos tipo 2. Los argumentos consistentes sobre
asociacion entre la Calidad de vida y la mortalidad, la hospitalizacion, el consumo
de recursos de salud en la atencidon primaria y, por lo tanto, el gasto sanitario
hacen que esta variable tome un protagonismo creciente para clinicos y

proveedores de servicios de salud. Ademas, en enfermedades cronicas o con
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esperanza de vida limitada, en las que la curacién no puede alcanzarse, la CVRS
toma un mayor protagonismo como objetivo terapéutico. Para convertir la
definicion conceptual de CVRS en medidas objetivas se emplean instrumentos del
tipo de entrevistas y cuestionarios, con los que obtenemos valoraciones de las
dimensiones incluidas. Los cuestionarios son las herramientas mas empleadas en
la investigaciéon de la CVRS, persiguen el objetivo de que el clinico o el
investigador sean capaces de apreciar y comprender como la enfermedad y su
tratamiento afecta los resultados que son importantes para los pacientes. La
utilizacién de las escalas de evaluacion se basa en la psicofisica y la psicometria.
La psicofisica aproxima mediante analogias el proceso de cuantificacion de la
percepcion. La psicometria permite estudiar la adecuacion de la escala al
fendbmeno objeto de la mediciény la calidad de la medida. Ademas de los modelos
psicométricos, puede emplearse una aproximacion econdémica, que pretende
estimar la utilidad de los estados de salud para el andlisis costo-utilidad, y la toma
de decisiones sobre las prioridades de puesta en marcha de programas o

intervenciones en los servicios de salud.(31).

Loépez CIJM, Raymundo Rodriguez MR efectuaron en el 2006 Adaptacion y
validacion del instrumento de calidad de vida Diabetes 39 en pacientes mexicanos
con diabetes mellitus tipo 2. Efectuaron una encuesta transversal realizada en
una unidad de medicina familiar. Un panel de investigadores adapté el
instrumento, que lo aplicaron en dos ocasiones, por autoadministracion, a una
muestra de 260 pacientes con DM-2. Midieron la hemoglobina glucosilada
(HbA1C), colesterol total, triglicéridos, tensién arterial, indice de masa corporal e
indice cintura/cadera. Se obtuvieron datos sobre edad, sexo, tiempo de evolucién,
complicaciones diabéticas y comorbilidad. En sus resultados completaron el
estudio 249 sujetos de los cuales 62.7% fueron mujeres. El alfa de Cronbach fue
>0.80 para los dominios. La consistencia test-retest para la calificacion total tuvo
una r=0.82, p= 0.01. La mediana de la puntuacion total fue de 29 puntos (escala
de 0 a 100) y se tomé como punto de corte para definir mejor (<29) y peor (=29)
calidad de vida. En el analisis bivariado, una peor calidad de vida se asocié con
complicaciones tardias de la diabetes 21 (RM= 1.73; IC95% 1.05-3.06); colesterol
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total >240 mg/dl (RM= 4.43; IC95% 1.23-16.26); comorbilidades =2 enfermedades
(RM=2.36; IC95% 1.31-4.28); evolucién mayor a 10 afios (RM=2.19; IC95% 1.27-
3.78) y HbA1C >8% (RM= 1.81; IC95% 1.09-2.99). Las tres dultimas fueron

predictoras de peor calidad de vida en la regresion logistica (p< 0.05). (32)

La enfermedad crdnica en un padecimiento de larga evolucion, con desarrollo
generalmente insidioso, progresivo con gran deterioro fisico, mental o ambos, no
curable, que origina complicaciones con gran repercusion individual y familiar.
Dada su evolucion puede presentarse a través de todas las fases del ciclo de vida
familiar, desde la fase de expansién hasta la de retiro, y enfrentarse a ella
resultara un verdadero reto para todo el nucleo familiar, en que se van a involucrar

recursos econémicos, educacionales, mentales, emocionales, fisicos y sociales.

La familia debe encontrar su propio equilibrio entre tener en cuenta las
necesidades de los miembros individuales y la unidad familiar como un todo, lo
gue permite que todos tengan relaciones satisfactorias entre si y su contexto
social. EI médico familiar que se convierte en una especie de nuevo miembro de la
familia mediante la implicacion emocional en su sufrimiento, puede encontrar
cada vez mas dificil estar suficientemente fuera para hacer entradas utiles. Si el
médico se distancia de la familia sera imposible que les ayude en sus esfuerzos
por adaptarse a la nueva situacion. La actuacion del médico familiar debe de ser
de empatia motivante y de orientacion para que el paciente asuma el compromiso
del control del padecimiento, situacidn que requiere conocimiento y destreza por

parte del médico familiar. (33)

Asi que las intervenciones del médico en la familia alteran, modifican, influyen,
afectan so solo los comportamientos de la familia, sino los significados y ello al
mismo tiempo afecta, influye, modifica alteran los juegos de lenguaje que son su
expresion; lo cual puede ser utilizado propositivamente en la busqueda del apego

terapéutico en el paciente. (34)

En otros estudios Diana |I. Mufioz, Olga L. GOomez y Luz Carime Ballesteros.

Factores correlacionados con la calidad de vida en pacientes diabéticos de bajos
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ingresos en Bogota. En el estado civil encontraron casados 75 (49.3%), sin pareja,
60 (39 .5%) viven solos 17. (11.2%) (35).
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Justificacion

La Diabetes Mellitus y sus complicaciones, son un problema de salud publica a
nivel mundial y nuestro pais no esta excepcion a esta problematica. Con relacion a
la magnitud de lo que representa esta enfermedad, en los sistemas de salud a
nivel nacional, la prevalencia es de 9.5%, predominantemente en area urbana y
van en aumento, con relacién a las complicaciones por descontroles en las cifras
de glucosa, estas ocupan la primera causa de muerte a nivel nacional, en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, se encuentra dentro de las primeras tres
causas de consulta en las Unidades de Medicina Familiar en todo el pais y dentro
de las primeras 5 casusas de ingreso hospitalario en las unidades de segundo y
tercer nivel de atencion. Con relacién al impacto social que representa esta
enfermedad a nivel personal, familiar y social, merece atencién por parte de los
sistemas de salud, ya que éste puede ir desde la depresién y aislamiento del

individuo hacia la sociedad e incluso a la familia y provocar la muerte del mismo.

El primera paso para intentar vulnerar un problema de salud, es investigar el
comportamiento del fendmeno dentro de la comunidad de nuestro interes, para
determinar su comportamiento, ya que la descripcion entre la calidad de vida y el
control glucémico, es desconocida en nuestro entorno, e incluso en la Delegacion
Regional del IMSS a la cual pertenecemos, es importante realizar un estudio
descriptivo para idenficar el comportamiento de la calida de vida de los pacientes
diabéticos con y sin control glucémico, ya que existe discrepancia entre expertos
en la tematica, debido a que unos menconan que si existe cambio en la calidad de
vida y otros afirman que esta no se ve modificada, de igual manera una vez
idenficado el comportamiento de la calidad de vida de los pacientes de nuestro
entorno, se deben de estudiar los factores de riesgo que influyeron en la
disminucion de la calidad de vida, para desarrollar un plan de atencion a las
autoridades correspondientes e incidir de manera directa sobre los factores

modificables, con la intenciébn de mejorarla.
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Planteamiento del problema.

La diabetes mellitus es una enfermedad cuya incidencia es elevada a nivel
mundial y México, no es la excepcion a este problema, ya que, de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia
nacional es de 9.5% en la poblacion general y la incidencia anual es de 400 mil,
presentandose con mayor frecuencia en la poblacion urbana, que en la rural, esto
posiblemente por los cambios en los estilos de vida en las areas urbanas. De
acuerdo a esta misma encuesta, es la primer causa de fallecimiento en nuestro

pais con 60 mil muertes atribuibles de manera directa por afio.

En el mismo orden de ideas, la combinacién de no identificar oportunamente los
factores de riesgo de la enfermedad y los causados por las complicaciones por un
mal control glucémico de los pacientes diabéticos, por parte del médico familiar y
un desapego por parte del pacientes, provoca una mala calidad de vida, no solo
de quienes la padecen, sino también del entorno familiar, por los problemas que

causan las complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad.

De acuerdo a expertos en la tematica, afirman que existe una relacion directa
entre el apoyo familiar y el control glucémico, considerando que la familia es el
pilar fundamental de soporte del individuo y que dependiendo de las actitudes de
la misma hacia el dolor o invalidez, regimenes terapéuticos, disposicién a
modificar sus habitos y modo de vida de cada uno de los miembros, para apoyar
de manera postiva en el cambio de estilo de vida del miembro afectado,
dependera la reaccion del paciente hacia el apego o no al tratamiento y al mismo
tiempo, la familia, debe de movilizar sus mecanismos de adaptacion hasta

recuperar la homeostasis familiar afectada.

De acuerdo a investigadores como Rubin y Peyrot (1999), afirman que aun con el
soporte familiar, la calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es
inferior a la de la poblacién general, sobre todo en funcionamiento fisico y

bienestar, ya que exige un cambio en el estilo de vida acostumbrado, que va
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desde la ingesta medicamentos en horarios establecidos, ademas de medidas de
control, como el ajuste de la alimentacion, control de peso en caso de obesidad,
actividad fisica adecuada, mismas medidas deben ser cumplidas a lo largo de su
vida y siendo responsabilitad total del pacientes el llevalas a cabo y que el éxito

del control glucémico depende de la adaptacién de este estilo de vida nuevo.

Aunado a lo anteriormente expuesto, es de nuestro conocimiento que no existe en
la Delegacion Veracruz Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social, algun trabajo
que estudie la relacion entre la calidad de vida de los pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2y el control glucémico.
Preguntadeinvestigacion.
Por lo anteriormente vertido surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su relacion
con el control glucémico que acuden a consulta en la Unidad de Medicina Familiar

No.31 de Temascal. Oaxaca?
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Objetivos.

Objetivo General.
Determinar la calidad de vida en pacientes con diabetes tipo 2 y su relacion con el
control glucémico que acuden a consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31

de Temascal. Oaxaca.

Objetivo Especifico.
Determinar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2, que acuden a la
consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de Temascal, Oaxaca,

relacionado con los siguientes factores:

Por edad y género con control glucémico
Por edad y género con descontrol glucémico

El estado civil, escolaridad y nivel socioecondémico de los pacientes

r w0 nN P

Determinar la presencia comorbilidades, de los pacientes que estan con

control y sin descontrol glucémico

o

Identificar a los pacientes con control y descontrol glucémico
6. Identificar los parametros de laboratorio de los pacientes con control

glucémico y descontrol glucémico
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Hipotesis de trabajo.

Hipotesisde Trabajo.
La calidad de vida en pacientes con diabetes tipo 2 y su relacién con el control
glucémico que acuden a consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de

Temascal. Oaxaca, es similar a lo reportado por la literatura.
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Materialy Métodos.

1.- Tipo de estudio.

Estudio

Observacional, transversal y descriptivo
2.- Poblacién, lugar y tiempo:

Poblacién: Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, que se

encuentran adscritos y acudan a la consulta externa
Lugar: Unidad Médica Familiar No. 31 de Temascal Oaxaca.

Tiempo: Durante el periodo comprendido de 3 de agosto al 4 de septiembre del
2015.

3.- Tipo y Tamafo de la muestra:

a) Tipo de muestreo:

No probabilistico, ya que son considerados los casos de manera consecutiva.
b) Tamafio de muestra

En el presente estudio se incluyeron 112 pacientes, mismos que resultaron del
calculo del censo nominal de los pacientes adscritos a la Unidad Médica Familiar
No. 31 de Temascal Oaxaca, en donde se encontr6 que hay un total de 178
pacientes y se considerd, la confiabilidad al 95%, por lo que el valor de Z es de
1.96, la proporcion esperado es del 0.05%, la precision buscada es del 5% y se
considera una pérdida del 15%, por lo que se decide incrementar 15 pacientes
mismas, a continuacion se representa la férmula utilizada para el calculo de la

muestra:

n= N*Z* p*q =

d2* (N-1) + Z% *p*q
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La seleccién de la muestra se realizara por cuotas, se genera sobre la base de un
buen conocimiento de los estratos de la poblacion y/o de los individuos mas

representativos para los fines de la investigacion
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Criterios de Seleccion.

Criteriosdeinclusion.

e Paciente adulto con diagndéstico de DM tipo Il adscrito a la UMF. No.31 de

Temascal.

e Pacientes que acudan el dia seleccionado de la encuesta

e Pacientes que acepten participar en el estudio, previo consentimiento

informado.

Criterios de exclusion.
Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo |.

Pacientes con discapacidad auditiva.

Pacientes que no deseen participar en el estudio

Criterios deeliminacion.

Pacientes que entreguen el cuestionario incompleto.
Pacientes dados de baja durante el transcurso del estudio.

Pacientes que fallezcan durante el transcurso del estudio.
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Variables.

Variables sociodemograficas como: Edad, género, estado civil, escolaridad, nivel socioecondmico, Clinicas:
complicaciones tardias: insuficiencia renal, retinopatia, pie diabético, dialisis peritoneal y hemodialisis. Parametros
laboratoriales: triglicéridos, colesterol, glucosa.
Variables Definiciéon .Definicién operacional Escala de Tipo de Indicadores
conceptual medicion variable
Edad 1.-25-29
2.-30-34
cantidad d . 3.-35-39
jentlie?me ol iidiv?cri]az Afos de vida que tiene el 4.-40-44
a . individuo durante el | Cuantitativa Nominal 5.-45-49
desde el nacimiento di 6.-50-54
8.-60-64
9.-65-69
10.-70 y mas
Genero [dentidad de un . . .
N Condicion  fisica  que o Nominal
individuo ante la . . Cualitativa . 1.- hombre
. determina en el estudio dicotomica .
sociedad 2.- mujer
Estado civil | Condicibn de cada | Es la circunstancia del Nominal 1.-Soltero
individuo en relacién | individuo que  depende | Cualitativa Ordinal 2.-Casado

con los derechos y
obligaciones civiles.

para cumplir sus derechos.

3.-Divorciado
4 .- Unién libre
5.- Viudo
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Variables Definiciéon .Definicién operacional Escala de Tipo de Indicadores
conceptual medicion variable
Escolaridad | Proceso Ultimo grado  escolar | Cualitativa Nominal 1.- Universidad.
bidireccional cursado en una escuela Ordinal 2.- Técnico
mediante el cual se | reconocida por la 3.- Bachillerato
transmiten Secretaria de educacion 4.-Secundaria
conocimientos, Publica en el momento del 5.-Primaria
valores, costumbres | registro. 6.- Analfabeto
y formas de actuar.
Nivel Es la posicion que | Se clasificara el nivel | Cualitativa Nominal 1.- Clase alta
socioecond | tiene un individuo | socioeconémico del policotomica | 2.- clase media
mico para acceder a un | paciente de acuerdo al alta
conjunto de bienes y | ingreso mensual que 3.- clase media
servicios y  estilos | refiera al momento de la baja
de vida. entrevista. 4.- Obrero
5.- Mariginal
Control Paciente portador de | Seran los pacientes 1.- Menor de 126
glucémico diabetes mellitus | diabéticos tipo Il que Cualitativa Nominal mg dl
con cifras de | tengan cifras normales de controlado

glucosa normal

glucosa durante el estudio
en los Ultimos 3 meses. De
acuerdo a la GPC de
diabetes mellitus, se
considera paciente
controlado aquel con cifras
de glucosa central menor
de 126 mg dl. Paciente

2.- mayor de 126
mg dI
descontrolado
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Variables

Definiciéon
conceptual

.Definicién operacional

Escala de
medicion

Tipo de
variable

Indicadores

descontrolado aquel con
glucosa mayor de 126 mg
dl.

Retinopatia
diabética

Complicacion ocular
de la diabetes que
esta causada por el
deterioro de los
vasos  sanguineos
que irrigan la retina

Sera la presencia de
complicacion ocular de la
diabetes en el momento
del estudio

Cualitativa

Nominal

Nefropatia
renal

Fallo renal se
produce cuando los
rifones no son
capaces de filtrar las
toxinas y  oftras
sustancias de
desecho de la
sangre
adecuadamente.

Sera los pacientes
diabéticos que cursan con
insuficiencia renal en el
momento del estudio

Cualitativa

Nominal

Pie
Diabético

Neuropatia inducida
por la hiperglucemia
mantenida, con o sin
isquemia produce
lesion o ulceracion
del pie.

Seran los pacientes
diabéticos que cursan con
lesion o ulceracion del pie

cualitativa

nominal

Amputacion

Es una intervencion
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Variables Definiciéon .Definicién operacional Escala de Tipo de Indicadores
conceptual medicion variable
de pie de técnica para | Seran los pacientes | cualitativa Nominal 1.-Si
minimizar las | diabéticos a quienes tiene
complicaciones amputado alguna 2.- No
locales y extremidad
Sistémicas
Dialisis es un método de | Seran los pacientes
peritoneal depuracion identificados con dialisis | cualitativa Nominal 1.-Si
sanguinea peritoneal en el momento
extrarrenal de | del estudio 2.- No
solutos y toxinas
Sustancia cerosa, 1.- menor de 150
Colesterol de tipo grasosa, que | Serdn las cifras de | Cualitativa Nominal mg
existe naturalmente | colesterol reportado en el 2.- 151-200 mg
en todas las partes | expediente clinico del 3.- 201- 250 mg
del cuerpo paciente diabético 4.- 251y mas
mg.
Triglicéridos | Tipo de grasa | Seran las cifras de 1.- menor de 150
presente en el | triglicéridos reportado en el | Cualitativa Nominal mg
torrente sanguineo y | expediente  clinico  del 2.- 151-200 mg
en el tejido adiposo. | paciente diabético 3.- 201- 250 mg
4.- 251y mas
mg.
Calidad de| Una medida | Sera el bienestar fisico, 1.- leve
vida compuesta por el | mental y social, tal como lo | cualitativa Ordinal
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Variables

Definiciéon
conceptual

.Definicién operacional

Escala de
medicion

Tipo de
variable

Indicadores

bienestar fisico,
mental y social, tal
como lo percibe
cada paciente

percibe paciente diabético
mediante la evaluacion SF
39

2.- moderada

3.- severa
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Procesamiento de datos:
El siguiente estudio se realizara previa autorizacion del comité de investigacion del

IMSS. Se aplicaran los cuestionarios dentro de la Unidad de Medicina Familiar No
31 de Temascal, posterior a la atencion de la consulta del paciente, solicitando
previamente su autorizacion y firma de consentimiento informado, se realizara la
aplicacion de dos cuestionarios: 1. Cuestionario estructurado que contengan las
variables de estudio sociodemogréficas, 2.- instrumento: Calidad de Vida
Diabetes 39 en pacientes Mexicanos con Diabetes tipo 2. Estas preguntas se
relacionan con el grado de afectacion que la diabetes le ocasioné al paciente en

su calidad de vida durante el Ultimo mes.

El cuestionario Diabetes 39 se disefid para medir la calidad de vida en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 1 y 2. Este instrumento fue seleccionado para su
validacion en México debido a que es multidimensional y cubre aspectos de
bienestar psicolégico y funcionamiento social. El cuestionario tiene 39 items
cerrados que se agrupan en 5 secciones: Energia-Movilidad (15 items:
3,7,9,10,11,12,13,16,25,29,32,33,34,35 y 36). Control de la Diabetes (12
ltems1,4,5,14,15,17,18,24,27,28,31 y 39). Ansiedad-Preocupacion (4 items: 2, 6,
8 y 22). Carga social (5 items: 19, 20, 26,37 y 38) y Funcionamiento sexual (3
items: 21,23 y 30). Los resultados muestran que la version adaptada al espafiol
del instrumento diabetes 39 tiene un alto nivel de consistencia interna, asi como
en las calificaciones que otorga y los valores de algunas variables, con un valor de

alfa de Cronbach >0.8 para las secciones y la puntuacién total.

Para este estudio, una barra horizontal dividida en celdas que contienen en su
interior los numeros 1 al 7 sustituyo a la linea, y se asigné la puntuacion de la
celda donde se ubico la X sin hacer aproximacion de 0.5 puntos para simplificar su
calificacién, La suma de las puntuaciones obtenidas en cada seccion, la
puntuacion total y las calificaciones de autopercepcion de la calidad de vida y de la
gravedad de la diabetes fueron transformadas a una escala de 0 a 100 con el

auxilio de las siguientes formulas para su transformacion lineal:
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-Energia y movilidad: [(calificacién cruda -15) / (105-15)] x 100
-Control de la diabetes: [(calificacion cruda-12) / (84-12)] x 100
-Ansiedad-preocupacion: [(calificacién cruda-4) / (28-12)] x100
-Carga social: [(calificacion cruda-5) / (35-5)] x 100
-Funcionamiento sexual: [(calificacién cruda -3) / (21-3)] x 100
-Calificacion total: [(calificacion cruda-39) / 273-39)] x 100
-Calidad de vida [(calificacion cruda-1) / 7-1)] x 100

-Severidad de la diabetes: [(calificacion cruda-1) / (7-1)] x 100

No se contempla una ponderacién especial para la calificacién de cada seccion en
la calificacién global mas alla de la que representa el nUmero de items de cada
una de las mismas, y la puntuacion total refleja la afeccion en el concepto de vida

como un todo.

El paciente debera de leer cuidadosamente las preguntas y conteste colocando
una cruz (X) en el cuadro del numero que refleje mejor el grado de afectacion en
su vida respecto a cada una de las preguntas sefialadas, tomando en cuenta que
el nimero 1 indica falta de afectacion y al avanzar la numeracion, aumenta el
grado de afectacion en forma progresiva hasta llegar al maximo, que es el nimero

7, que indica afectacion extrema, previo consentimiento informado.

Los datos obtenidos seran capturados y se analizaran los datos con el paquete
estadistico SPSS 21. Se utlizard en la estadistica descriptiva, frecuencias
relativas y absolutas asi como medida de tendencia central y de dispersion. Para
evaluar la relacion de las variables de interés se utilizara chi cuadrada y

correlacion de Spearson.
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Aspectos estadisticos.

Se realizara analisis estadistico univariado con medidas de tendencia central y
desviacién para variables cuantitativas y frecuencias simples y relativas para

variables cualitativas.

Coeficiente de correlacién de Pearson para correlacionar variables vy valor de

para significancia estadistica (p < .05).
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Aspectos éticos

Este estudio de corte transversal se ajustara a las normas éticas institucionales y a
la Ley General de Salud; en materia de experimentacion con seres humanos, asi
como en la declaracion de Nuremberg emitida en 1947, en el tribunal internacional
del mismo nombre a través de la cual se establecen las condiciones éticas para la
practica de la investigacion en seres humanos. Esta declaracion fue reformada en
1964 durante la Asamblea Mundial de Helsinki y actualizada por la misma
Asamblea en 1975, 1983, 1989, 1996 y 2000, en Tokio, Venecia, Hong Kong,

Somerset y Edimburgo, respectivamente.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS ETICAS E INSTRUCCIONES
INSTITUCIONALES.

El presente proyecto de investigacion se ajustard a las normas e instructivos
internacionales en materia de investigacion cientifica y sera autorizado por el

comité de investigacion local.

Recursos,financiamientoy factibilidad.
Humanos

1 Médico residente de medicina familiar

1 un asesor metodoldgico

Materiales
Servicio de internet

CPU, computadora

43



Impresora

500 Hojas de papel bond tamarfio carta
Un escritorio

10 Lapices

2 Borradores

10 Boligrafos

1 USB

2 Disco CD RW.

2 L&piz corrector

1 Engrapadora

1 Lapiz marca texto
10 Folderes
Financieros

Recursos del investigado
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Resultados
Tal como se plante6 en el apartado de seleccion de muestra, se encuestaron un

total de 112 pacientes, una vez concluida la recoleccion de la informacién y
debidamente requisitados los consentimientos informados, se procedid a la
captura de la informacién en el programa estadistico SPSS en su version namero

21y se obtuvieron los resultados que se mencionan a continuacion.

Descripcion dela poblacionde estudio.
Del total de la poblacion estudiada (112), predominG el genero femenino con
67.9% de los encuestados, el resto fueron hombres, misma informacion se

representa en la grafica 1.

Gréfica 1. Distribucion por género de los pacientes encuestados

n=112

36; (32.1%)

® Hombres
® Mujeres

76: (67.9%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Con relaciéon a la edad de los sujetos estudiados, la predominante fue la de 70
afios y mas, con 29 sujetos, seguido de los grupos de 55-59 y 60-64 afios, con 19

pacientes cada uno, el resto de la informacién se presenta en la tabla nUmero 1.

Tabla 1. Distribucion de la frecuencia y porcentaje por grupo de edad de los pacientes
encuestados

Grupo Frecuencia | Porcentaje
35-39 3 2.7%
40-44 7 6.3%
45-49 4 3.6%
50-54 14 12.5%
55-59 19 17.0%
60-64 19 17.0%
65-69 17 15.2%
70y mas 29 25.9%
Total 112 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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En cuanto al estado civil de los encuestados, la mayor frecuencia fueron casados
(72.3%), seguido de las personas viudas (18.8%), el resto de los estados civiles de

los participantes, se presentan en la gréfica 2.

Gréfica 2. Distribucion del estado civil de los pacientes encuestados

n=112
21, (18.8%) 4. (3.6%)

5; (4.5%)
B Soltero
E Casado
1: (0.9%) = Divorciado
' ® Unién libre
E Viudo

81; (72.3%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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De igual manera se indag6é sobre el nivel de estudios de los pacientes que
participaron y se encontré0 que la mayor proporcion de los pacientes eran de
primeria o analfabeta, con méas del 75% de la poblacion, el resto de la informacion

se presenta en la grafica 3.

Grafica 3. Distribucion del grado de nivel de estudio de los pacientes encuestados

n=112
1, (0.9%)

1, (0.9%)

1, (0.9%) 13, (11.6%)

29, (25.9%

B Universidad
B Técnico

= Bachillerato
B Secundaria
E Primaria

E Analfabeta

67, (59.8%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Otra variable de interés del presente estudio, fue el nivel socioecondémico, en
donde llama la atencién que poco mas de la mitad de los sujetos encuestados
pertenecian a la clase obrera y de igual manera otro dato relevante fue que
solamente 1 persona pertenecia a la clase media alta, la distribucién de esta

variable se presenta en la gréafica 4.

Grafica 4. Distribucion del nivel socioeconémico de los pacientes encuestados

n=112

1, (0.9%) e|3, (7.1%)

E Clase media alta

H Clase media

u Clase obrera

E Clase marginal
58, (51.8%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

45, (40.2%)
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Sin duda, la variable de mayor interés del presente proyecto de investigacion fue
el nivel de glucosa que tenian los pacientes, por tal razon es que esta variable se
hizo de tipo cualitativa nominal, en donde se dividio a los pacientes que tenian un
control (<126 mg) y descontrol (>126 mg), en donde se encontré que cerca del
70% de la poblacién estudiada estaba en descontrol, el resto de la informacion se

presenta en la grafica 5.

Grafica 5. Distribucion de los niveles de glucosade los pacientes encuestados

n=112

34, (30.4%)

® Menor a 126 mg
B Mayor a 126 mg

78, (69.6%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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En la tabla 2, se presentan las principales complicaciones, en caso de existir, de
los pacientes, sin embargo se puede observar en dicha tabla que poca mas del
90% de los participantes no tenian ninguna complicacion y la complicacion méas

frecuente fue la retinopatia, el resto de la informacion se presenta a continuacion.

Tabla 2. Distribucion de las complicaciones sefaladas por los pacientes encuestados

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Sin complicaciones 101 90.2%
Retinopatia 6 5.4%
Nefropatia 1 0.9%
Dialisis peritoneal 1 0.9%
Retinopatia y nefropatia 2 1.8%
Nefropatia y didlisis 1 0.9%
Total 112 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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De igual manera, se estudiaron las dislipidemias de los pacientes que participaron
en el presente estudio de investigacion, en donde encontramos que las cifras de

colesterol, se presentan en la grafica 6 y enla 7 las cifras de los triglicéridos.

En la grafica 5, se presentan los niveles de colesterol de los pacientes al momento
del estudio, es importante sefialar que mas de la mitad de estos, se encontraban
sus cifras entre los 151 a 200 mg, seguido de la participantes con menos de 150

mg, el resto de la distribucion se presenta a continuacion.

Gréfica 6. Distribucion de las cifras de colesterol de los pacientes encuestados

n=112

4, (3.6%)

20, (17.9%)
30, (26.8%)

® Menor de 150 mg
® 151 a 200 mg
2201 a 250 mg

B Mayor a 251mg

58, (51.8%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Con relacion a los niveles de triglicéridos de los participantes, se encontrd que la
mayor proporcion fueron los que se encontraban entre los nivel de 151 a 200,
seguido de los menores de 150, el resto de la informacion se presenta en la

grafica 7.

Grafica 7. Distribucion de las cifras de colesterol de los pacientes encuestados

n=112

9, (8.0%)

15, (13.4%)

37, (33.0%)

® Menor de 150 mg
m 151 a200mg
m201a250mg

® Mayor a 251

51, (45.5%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Con relacion a la otra variable de interés en el presente estudio, que fue la calidad
de vida, se encontré que mas del 90% de la poblacion tuvo una calidad de vida de

moderada, leve y buena, misma informacion, se presenta en la grafica 8.

Gréfica 8. Distribucion de la calidad de vida de los pacientes encuestados

n=112

7, (6.3%)

34, (30.4%)
36, (32.1%)

H Buena
Hleve
u Moderada

H Severa

35, (31.3%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Por ultimo, mas no menos importante, se estudio la gravedad de la enfermedad de
los pacientes, donde casi, una cuarta parte afirmé no tener afectacion, una tercera
parte afirmé tenerla, pero de manera leve, el resto de la informacion se presenta

en la grafica 9.

Grafica 9. Distribucion de la gravedad de la diabetes mellitus de los pacientes
encuestados

n=112

25, (22.3%)

30, (26.8%)

= No afecta

E Afecta Levemente

B Acecta Moderadamente
B Afecta Severamente

23, (20.5%)

34, (30.4%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Respuestaalos objetivos planteados
1. Determinar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2, que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de
Temascal, Oaxaca, relacionado por edad y género con control

glucémico

Para poder dar respuesta a éste objetivo, se procedid a dividir los casos de los
pacientes con control glucémico y la calidad de vida, por grupo de edad, para y se

encontré lo siguiente:

Los pacientes que afirmaron tener buena calidad de vida y que estan en control
glucémico por grupo etario, se presenta en la tabla 3, en donde 2 de los 5
participantes del estudio se encuentran en el grupo de 50 a 54 afios de edad, el

resto de la informacién se presenta a continuacion.

Tabla 3. Distribucién por grupo etario de los pacientes con buena calidad de vida y que
tiene control glucémico.

Grupo Frecuencia | Porcentaje
50-54 2 40.0%
55-59 1 20.0%
60-64 1 20.0%
70y mas 1 20.0%
Total 5 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Por su parte los pacientes que afirmaron tener una calidad de vida leve y que se
encontraban en control glucémico fueron 15, de estos, 3 de ellos se encontraron
en el grupo de edad de los 60 a 64, d en los grupos de 55 a 59 y 65 a 69, cada

uno, el resto de la distribucidén por grupo etario se presenta en la tabla 4.

Tabla 4. Distribucion por grupo etario de los pacientes con calidad de vida leve y que tiene
control glucémico.

Grupo Frecuencia | Porcentaje
40-44 1 6.7%
50-54 1 6.7%
55-59 2 13.3%
60-64 3 20.0%
65-69 2 13.3%
70y mas 6 40.0%
Total 15 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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De igual forma, se estudio la calidad de vida moderada y el buen control glucémico
por grupo de edad, y se encontré que fueron 12 pacientes que cumplian con este
parametro, de estos 5 pertenecen al grupo de 70 afios y mas, el resto de la

distribucion de estas variables se presentan en la tabla 5.

Tabla 5. Distribucion por grupo etario de los pacientes con calidad de vida moderada y
gue tiene control glucémico

Grupo Frecuencia | Porcentaje
40-44 1 8.3%
50-54 1 8.3%
60-64 1 8.3%
65-69 4 33.3%
70y mas 5 41.7%
Total 12 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

Por ultimo, sélo 2 pacientes afirmaron tener una calidad de vida severa y que se
encontraban en control glucémico, cada uno se encontraban en el grupo de 50 a

54 afios y el otro en 70 afios y mas.
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De igual manera, se planted en el presente objetivo, cuantificar por cada una de
las clasificaciones de la calidad de vida de los pacientes en control de acuerdo al
sexo de los pacientes, en donde encontramos que de los pacientes con buena
calidad de vida y en control, fueron 5, de estos 3 fueron femeninas, el resto fueron

masculinos.

Con relacion al género de los pacientes que mencionaron tener una calidad de
vida leve y que se encuentran en control glucémico, fueron 15 pacientes, de estos
una tercera parte fueron masculinos, el resto femeninos, con relacion a los de

calidad de vida moderada, 8 fueron femeninos y 4 masculinos.

Con relacién a los que mencionaron tener calidad de vida severa, solo fueron 2

participantes, uno de cada género.
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2. Determinar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2, que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de
Temascal, Oaxaca, relacionado por edad y género con descontrol

glucémico

De igual forma se planteo el presente objetivo, con la intencién de analizar cual es
la situacién que guarda la edad y género con relacion a la calidad de vida en los
pacientes en descontrol glucémico, de los cuales 29 pacientes afirmaron tener una
calidad de vida buena y se encontraban en descontrol glucémico, se puede
observar que la mayor proporcion son aquellos que tiene mas de 60 afios, en la

tabla 6 se muestra la distribucion por grupos de edad.

Tabla 6. Distribucién por grupo etario de los pacientes con calidad de vida buena y que
tiene descontrol glucémico

Grupo Frecuencia | Porcentaje
40-44 3 10.3%
45-49 2 6.9%
50-54 4 13.8%
55-59 2 6.9%
60-64 6 20.7%
65-69 7 24.1%
70y mas 5 17.2%
Total 29 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Por su parte, los pacientes que afirmaron tener una calidad de vida leve y que se
encuentran en descontrol glucémico fueron 19, el grupo etario que presento esta
variable fueron los de 55 a 59 afios, seguido de los de 50 a 54 y 65 a 69, en la

tabla 7, se presenta a detalle dicha distribucion.

Tabla 7. Distribucion por grupo etario de los pacientes con calidad de vida leve y que tiene
descontrol glucémico

Grupo Frecuencia | Porcentaje
35-39 1 5%
45-49 2 10%
50-54 3 15%
55-59 5 25%
60-64 2 10%
65-69 3 15%
70y mas 4 20%
Total 20 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Conrelacion a la presencia de una calidad de vida moderada en los pacientes en
descontrol glucémico, se encontré un total de 24 pacientes, en donde la mayor
frecuencia de estos fueron entre las edades de 55 y hasta 64 afios de edad, la
distribucion detallada de esta variable se presenta en la tabla 8.

Tabla 8. Distribucién por grupo etario de los pacientes con calidad de vida moderada y
gue tiene descontrol glucémico

Grupo Frecuencia | Porcentaje
35-39 2 8.3%
40-44 1 4.2%
50-54 1 4.2%
55-59 8 33.3%
60-64 5 20.8%
65-69 1 4.2%
70y mas 6 25.0%
Total 24 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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La ultima clasificacion de calidad de vida estudiada de los pacientes en descontrol
glucémico, fue la severa, en donde hubo un total 5 pacientes, distribuidos tal como

se presenta en la tabla 9.

Tabla 9. Distribucién por grupo etario de los pacientes con calidad de vida severa y que
tiene descontrol glucémico

Grupo Frecuencia | Porcentaje
45-49 1 20.0%
50-54 1 20.0%
55-59 1 20.0%
60-64 1 20.0%
70y mas 1 20.0%
Total 5 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Por ultimo se planted en este objetivo determinar por sexo la calidad de vida en los
pacientes en descontrol glucémico, en donde los pacientes con buena calidad de

vida, predominio el género femenino con 22 de los 29 sujetos de este rubro.

De los 20 pacientes con calidad de vida leve y que tuvieron un descontrol

glucémico, 14 fueron del género femenino, mientras que el resto fue masculino.

Por otro lado con relacion al género de los pacientes con calidad de vida

moderada, del total (24), 16 fueron del género femenino, el resto fue masculino.

Por dltimo, los pacientes que afirmaron tener una calidad de vida severa,
principalmente fueron los masculinos, con 3, mientras que solamente 2 mujeres

afirmaron tenerla.
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3. Determinar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2, que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de
Temascal, Oaxaca, relacionado con el estado civil, escolaridad y nivel
socioecondémico de los pacientes

Para realizar el presente objetivo se dividi6 la calidad de vida en los 4 grupos, una
vez realizado esto, se procedié a revisar el estado civil, escolaridad y nivel

socioecondmico de los pacientes, a continuacion se presentan los resultados.

En la grafica 10 se presenta por estado civil, a los pacientes que afirmaron tener
buena calidad de vida, en donde se observa que, la mayor proporcion fueron los
casados, en resto de la informacién se presenta en la grafica anteriormente

mencionada.

Gréfica 10: Estado civil, de los pacientes con calidad de vida buena, que participaron en
el estudio”

n=34

2 (5.9%) 2 (5:9%)

E Casado
® Union Libre
= Viudo

30, (88.2%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Con relacion a los pacientes que afirmaron tener una calidad de vida leve, se

encontré que la mayor proporcion fueron los casados, con mas del 57%, en resto

de la informacién se encuentra en la tabla 10.

Tabla 10: Estado civil, de los pacientes con calidad de vida leve, que participaron en el

estudio.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 3 8.6%
Casado 20 57.1%
Divorciado 1 2.9%
Union libre 2 5.7%
Viudo 9 25.7%
Total 35 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Por su parte, de acuerdo a la informacién obtenida, encontramos que, en el
presente estudio, los pacientes con una calidad de vida moderada fueron 36,
siendo esta clasificaciones, de calidad de vida, la que se presento con mayor
frecuencia, con relaciéon al estado civil, fueron 25 casados, 10 viudos y el resto

fueron solteros.

Por altimo, con relacién a las variables del estudio asociadas de calidad de vida y
estado civil, encontraos que solamente 7 pacientes afirmaron tener una calidad de

vida severa, de estos 6 fueron casadosy s6lo 1 afirmé vivir en union libre.

Como se mencioné con anterioridad, se estudi6 la escolaridad de los individuos
participantes y la presencia de esta por cada uno de las subdivisiones de la

calidad de vida de los participantes, a continuacion se describen estas variables.

Conrelacion a la escolaridad, de los pacientes con buena calidad de vida, del total
(34), 21 afirmaron haber culminado la primaria, 7 analfabetas, el resto de la

informacién se presenta en latabla 11

Tabla 11: Escolaridad, de los pacientes con calidad de vida buena, que participaron en el
estudio”

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 7 20.6%
Primaria 21 61.8%
Secundaria 5 14.7%
Técnico 1 2.9%

Total 34 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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La mayor diversidad de escolaridad se encontrd6 en aquellos pacientes que

afirmaron tener una calidad de vida leve, al igual que los pacientes con buena

calidad de vida, la mayor proporcion se encontré6 en aquellos pacientes que

culminaron la primara y los analfabetas, la distribuciéon y frecuencia de los

participantes, se presentan en la tabla 12.

Tabla 12: Escolaridad, de los pacientes con calidad de vida leve, que participaron en el

estudio”

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 8 22.9%
Primaria 21 60.0%
Secundaria 4 11.4%
Bachillerato 1 2.9%
Universidad 1 2.9%

Total 35 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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La escolaridad de los pacientes con una calidad de vida moderada se presentan

en la grafica 11.

Gréfica 11. Escolaridad de los pacientes con calidad de vida moderada que participaron
en el estudio

n=36

1.4, (4.0%)

13, (36.7%)

® Analfabeta
H Primaria
u Secundaria

21, (59.3%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

La escolaridad de los 7 pacientes que afirmaron tener una calidad de vida severa,

4 culminaron la primaria, 2 secundaria y el resto fueron analfabetas.
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Para completar de dar respuesta al presente objetivo, se estudié el nivel
socioecondmico de los participantes, con relacion a la calidad de vida, de los
pacientes que afirmaron tener una buena calidad de vida, encontramos que 18
pertenecian a la clase obrera 8 marginales, el resto e la informacién se presenta

en la tabla 13.

Tabla 13: distribucion del nivel socioeconémico de los pacientes que afirmaron tener
buena calidad de vida.

Nivel socioecondmico Frecuencia Porcentaje
Clase marginal 8 2.9%
Clase obrera 18 20.6%
Clase media 7 52.9%
Clase media alta 1 23.5%
Total 34 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

Con relacién al nivel socioecondémico de los pacientes con calidad de vida leve,
que fueron 35, 17 pertenecian a la clase obrera, misma cantidad de la clase

marginal y sélo 1 era de clase media.

En el mismo orden de ideas, el nivel socioeconémico de los pacientes con calidad
de vida moderada, fueron 36, de estos 19 pertenecian al grupo de clase marginal

y el resto a la clase obrera.

Para concluir el presente objetivo, hubo 7 pacientes con calidad de vida severa, de

estos, 6 pertenecian ala clase obreray el resto a la marginal.
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4. Determinar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2, que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de
Temascal, Oaxaca, relacionado con la presencia comorbilidades, de

los pacientes que estan con control y sin descontrol glucémico

Con relaciéon a las comorbilidades por cada uno de la clasificacion de calidad de
vida de los pacientes con o sin descontrol, se encuentra que los pacientes en
control glucémico, los pacientes con calidad de vida leve y severa, con

presentaron complicaciones.

Los pacientes con buena calidad de vida y con buena calidad de vida, solo uno

presento retinopatia y 4, no presentaron complicaciones.

Al igual que los pacientes con buena calidad de vida, s6lo 1 paciente con calidad

de vida moderada presento retinopatia y 4 no tuvieron complicaciones.

Todos los pacientes con descontrol glucémico presentaron alguna complicacion.
Los pacientes en descontrol glucémico y con buena calidad de vida, fueron 29, de

estos, sélo 2 afirmaron tener retinopatia, el resto no tuvo ninguna complicacion.

Otras complicaciones aparecieron en el resto de los rubros de la calidad de vida
de los participantes en el estudio, de los 20 pacientes con una calidad de vida
leve, 18 no tuvieron complicaciones, y uno dijo tener retinopatia y el otro

nefropatia.

Por su parte, los pacientes con calidad de vida moderada y que se encontraron en
descontrol, fueron 24, de estos, dos presentaron retinopatia y nefropatia (al mismo
tiempo), uno tenia retinopatia y el otro estaba en dialisis peritoneal, el resto (20

pacientes), no presentaron complicaciones.
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Por dltimo, sélo un paciente de 5, con calidad de vida severa y que se
encontraban en descontrol glucémico, presentd nefropatia y dialisis (de manera

simultanea), el resto, no presentd complicaciones.
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5. Determinar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2, que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de
Temascal, Oaxaca, relacionado con el controly descontrol glucémico

Para dar respuesta a este objetivo, fue necesario dividir el archivo por cada uno de
los rubros de calidad de vida y determinar quienes estaban en control y quienes no

lo estaban.

De los pacientes con buena calidad de vida, el 85.3% se encontraban en
descontrol glucémico y el resto sestaban en control, tal como se muestra en la

grafica 12.

Gréfica 12: Distribucién de los pacientes en control o descontrol glucémico con buena
calidad de vida.

n=34

5, (14.7%)

® En control
H En descontrol

29, (85.3%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacién con el control glucémico”
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Con relacion a los 35 pacientes con calidad de vida leve, Unicamente 15 se
encontraban en control glucémico, la distribucion se puede observar en la grafica
13.

Gréfica 13: Distribucion de los pacientes en control o descontrol glucémico con calidad de
vida leve.

n=35

15, (42.9%)

m En control
H En descontrol

20, (57.1%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Por su parte 36 pacientes afirmaron tener una calidad de vida moderada, de estos,
solamente 12 se encontraban en control glucémico, en resto de la informacion se

presenta en la gréfica 14.

Gréfica 13: Distribucion de los pacientes en control o descontrol glucémico con calidad de
vida moderada.

n=36

12, (33.3%)

m En control
H En descontrol

24, (66.7%)

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

La dltima clasificacion de la calidad de vida, relacionado al control o descontrol,
fue la severa, en donde fueron 7 pacientes, de estos solamente 2 estaban en
control glucémico, el resto (5 pacientes), se encontraban en descontrol glucémico.
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6. Determinar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2, que
acuden a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.31 de
Temascal, Oaxaca, relacionado con los parametros de laboratorio de
los pacientes con control glucémico y descontrol glucémico

Para dar respuesta a este objetivo, se dividio el archivo en dos partes la primera
fue determinar quienes estaban en control y quienes en descontrol glucémico,
posterior a esto, se procedid a analizar cada una de las diferentes posibilidades de
la calidad de vida y se realizaron las frecuencias de los niveles de colesterol y

triglicéridos.

Las cifras de colesterol de los pacientes en control glucémico y con buena calidad
de vida fueron: dos pacientes con menos de 150 mg y 3 de ellos con cifras de
entre 151 a 200 mg.

Por su parte, los pacientes en descontrol, pero con buena calidad de vida, los
cuales fueron 29, la mayor proporcion, con 14, fueron los que sus cifras fueron de
entre 151 a 200 mg, seguidos de aquellos que tenian menos de 150 mg, el resto

de la informacion se presenta en la tabla 14.

Tabla 14: Distribucion de las cifras de colesterol de los pacientes en descontrol glucémico
y con buena calidad de vida.

Cifras de colesterol Frecuencia Porcentaje
Menor a 150 mg 9 31.0%
151 a 200 mg 14 48.3%
211 a 250 mg 5 17.2%
Mayores a 251 mg 1 3.3%
Total 29 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacién con el control glucémico”
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Aguellos pacientes con una calidad de vida leve y que estaban en control
glucémico, el total fueron 15, de estos 9 sus cifras estuvieron entre los 151 a los
200 mg de colesterol, seguidos de aquellos con menos de 150 mg y el restante
entre los 211 a 250 mg.

Aquellos que se encontraban en descontrol glucémico fueron 20, la mayor
frecuencia fue de 151 a 200 mg, con 11 pacientes, seguido de los que tuvieron
menos de 150 mg (6 pacientes), el resto de la informacidn se presenta en la tabla
15.

Tabla 14: Distribucion de las cifras de colesterol de los pacientes en descontrol glucémico
y con calidad de vida leve.

Cifras de colesterol Frecuencia Porcentaje
Menor a 150 mg 6 30.0%
151 a 200 mg 11 55.0%
211 a 250 mg 2 10.0%
Mayores a 251 mg 1 5.0%

Total 20 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

77



Con relacién a los pacientes con calidad de vida moderada y que se encontraban
en control glucémico fueron 12, de estos el 50% tuvieron cifras de entre 151 a 200
mg, el 25%, en las cifras de 211 a 250, 2 fueron menos de 150 mg y el resto los

mayores de 251 mg de colesterol.

Aquellos pacientes con descontrol glucémico y con calidad de vida moderada
fueron 24, es decir el doble que aquellos con la misma calidad de vida, en donde,
al igual que la variable anteriormente estudiado el 50% de la poblacién fueron
entre los 151 a los 200 mg de colesterol, seguido de aquellos entre los 211 a 250
mg, el resto de la distribucidn de las cifras de colesterol se encuentran en la tabla
16.

Tabla 15: Distribucion de las cifras de colesterol de los pacientes en descontrol glucémico
y con calidad de vida moderada.

Cifras de colesterol Frecuencia Porcentaje
Menor a 150 mg 3 12.5%
151 a 200 mg 12 50.0%
211 a 250 mg 8 33.3%
Mayores a 251 mg 1 4.2%

Total 24 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Por ultimo los pacientes en control glucémico con calidad de vida severa, fueron
Gnicamente 2, de los cuales, todos sus cifras estuvieron en los rangos menores a

los 150 mg de colesterol.

Para culminar la descripcion de las cifras de colesterol de los pacientes con
calidad de vida severa, estuvieron los que se encontraban descompensados, en
donde Unicamente hubo 5 pacientes, de estos 3 estuvieron entre las cifras de 151
a 200 mg, uno en los menores de 150 mg y el dltimo entre las cifras de 211 a 250

mg de colesterol.

Por ultimo se indagd sobre las cifras de triglicéridos de los pacientes, se realizé la
misma técnica para dividir a los pacientes en control glucémico con la calidad de

vida.

Por su parte se encontr6 que 5 pacientes con buena calidad de vida, se
encontraban en control glucémico, de estos la mayor proporcion tuvieron cifras
menores a 150 mg de triglicéridos, el resto sus cifras fueron de entre 151 a 200

mg.

Hubo un total de 29 pacientes con buena calidad de vida, pero en descontrol
glucémico, de ellos, la mayor proporcion fueron los que tuvieron cifras de entre
151 a 200 mg, seguidos de aquellos con menos de 150 mg, la informacién se

presenta a detalle en la tabla 16.
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Tabla 16: Distribucién de las cifras de triglicéridos de los pacientes en descontrol
glucémicoy con buena calidad de vida.

Cifras de colesterol Frecuencia Porcentaje
Menor a 150 mg 8 27.6%
151 a 200 mg 13 44.8%
201 a 250 mg 7 24.1%
Mayores a 251 mg 1 3.4%
Total 29 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

De igual forma, se estudiaron a los pacientes con una calidad de vida leve, los
cuales fueron un total de 35, de estos 15 se encontraban en control glucémico, el
resto no lo estuvieron, de los pacientes en control, la mayor proporcién (8) fueron
los que sus cifras de triglicéridos fueron menores a 150 mg, seguidos de los que
se encontraban entre los 151 a los 200 mg, con 6 pacientes y el resto tuvieron

cifras mayores a 151 mg.

Por su parte, los pacientes con calidad de vida leve y en descontrol glucémico,
fueron 20, de estos el 50% sus cifras de triglicéridos estuvieron entre los 151 a los
200 mg, 8 pacientes tuvieron cifras menores a los 150 mg y los 2 pacientes

restantes sus cifras estuvieron entre los 201 a los 250 mg.

Por otro lado, los pacientes con calidad de vida moderada y que se encuentran en
control glucémico fueron un total de 12 pacientes, de estos todos los rangos
tuvieron una proporcién de distribucion similar, con 3 pacientes en cada uno de los

rango estudiados.
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Hablando de la misma variable, pero que tuvieron descontrol glucémico, fueron 24
pacientes, de estos la mayor proporcion fue en los que se encontraron entre los
151 a 200 mg de triglicéridos, seguidos de los de menor de 150 mg, con 6

pacientes, el resto de la distribucion se presenta en la tabla 17.

Tabla 17: Distribucion de las cifras de colesterol de los pacientes en descontrol glucémico
y con calidad de vida moderada.

Cifras de colesterol Frecuencia Porcentaje
Menor a 150 mg 6 25.0%
151 a 200 mg 13 54.2%
211 a 250 mg 3 12.5%
Mayores a 251 mg 2 8.3%
Total 24 100%

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”

Por altimo, se estudiaron los pacientes con calidad de vida severa, d estos sélo 2
se encontraron en control glucémico, uno tuvo cifras de triglicéridos de 151 a 200 y

el otro tuvo cifras mayores a 151 mg.

En la misma variable, los pacientes que se encontraron con descompensacion, 4
de ellos fueron de entre 151 a 200 mg, y el otro pacientes (debido a que fueron 5

pacientes Unicamente), tuvo cifras de mas de 251 mg de triglicéridos.
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Para dar respuesta a la pregunta de investigacion de realizd la correlacion de
Pearson, entre las variables de calidad de vida y gravedad de la Diabetes mellitus,
en donde, en el eje de las “X” se colocé a la variable gravedad de la diabetes y en
el de las “Y’s” la calidad de vida obteniéndose una correlacién positiva, casi
perfecta, entre ambas variables, con una R cuadrada de 0.230, que significa, los
pacientes con mejor calidad de vida son aquellos en los que sus gravedad es

menor, en la grafica 14 se presenta la correlacién de ambas variables.

Gréfica 14. Correlacion de Pearson, entre la variable calidad de vida y gravedad de la
diabetes mellitus de los participantes del estudio

R2 Lineal = 0.230
304

2.0

1.5

A1

Calidad de vida de los pacientes diabéticos

] ] T T
0 1 2 3 4

Gravedad de diabetes mellitus

Fuente: Base de datos de la tesis titulada “Calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico”
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Discusion.

Al ser la diabetes mellitus tipo Il, un problema mayor de salud publica, no solo
amerita ser estudiado sus factores de riesgo, sino también los problemas de tipo
social que se le anexan, por tal razén es que se realizo el presente estudio de
investigacion, ya que de acuerdo a la literatura especializada, la calidad de vida de

los pacientes con este padecimiento se ve afecada’ .

Al afectar de manera negativa la calidad de vida del pacientes con diabetes
mellitus tipo 1l, también se ven afectadas las esferas psicoldgica, fisica, espiritual y
social, por lo que es importante otorgar un tratamiento integral, que permita
controlar los niveles glucémicos y rehabilitar las esferas afectadas, con la intencion

de reintegrarlo a la sociedady recupere su buena calidad de vida®.

Por su parte, de acuerdo a la informacién de la clinica, hay un total de 5,480
derechohabientes adscritos a la UMF de Temazcal, y de acuerdo a nuestro célculo
estadistico realizado, la poblacién de estudio que correspondié a un total de 112
pacientes, representa un 4.9% de la poblacién con diabetes mellitus, misma que
coincide con lo reportado por Aschner P y Villalpando, concordando estos estudios

al firmar que la prevalencia es alta en la region sur del pais *21°.

Al igual que lo reportado por Urzua en su estudio, los rangos de edad con mayor
afeccion de diabetes mellitus tipo 2, fueron aquellos con mas de 50 afios, las mas

afectadas fueron la mujeres® .

Coincidimos con el documento “diagnostico, metas de control ambulatorio y
referencia oportuna de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion’,
cuando afirmamos que el estado civil mas prevalente en nuestro estudio eran los

casados®®.

Con relacién al nivel educativo de la poblacion, coincidimos con lo reportado por
Slimel, quienes también encontraron que los pacientes que participaron eran
analfabetas o solamente habian concluido con la primaria, en el mismo estudio se
menciona sobre la asociacion entre la glucosa y colesterol, en donde la mayoria

de ellos presentaban cifras fueras de las ideales*%®
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Otro punto estudiado en el presente trabajo de investigacion fueron las
complicaciones, en donde nosotros encontramos una prevalencia baja de
complicaciones (9.8%), a diferencia de lo encontrado por Galiano y Cols, quienes
reportan una prevalencia mas alta, no omitimos mencionar que, del total de los
pacientes encuestados, so6lo 1 se puede afirmar que tuvo una complicacion grave,

que fue estar en terapia de diélisis peritoneal ©.

Por su parte, para dar respuesta a los objetivos principales del presente estudio,
encontramos coincidencias con lo reportado con los investigadores Paz-Romero y
cols, y Villalpando, en donde la mayor proporcion de los pacientes estudiados, se

encontraban en descontrol y principalmente las mujeres* 1°.

Por su parte, la calidad de vida y la asociacion con las cifras de glucosa, se
estudiaron a los pacientes en control y los que no se encontraban en control,
nuestros resultados coinciden con lo mencionado por investigadores como
Ramirez MM vy cols, en donde concluyen que quienes aportan que la calidad de
vida de individuo se encuentra relacionada de manera directa y estrecha con la

salud®.

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion, la cual fue determinar la
correlacion si existe asociacion entre la calidad de vida y la gravedad de la
diabetes, en donde encontramos que existe una asociacion casi perfecta, de
manera ascendente con una r? de 0.220, lo que se puede concluir, desde el punto
clinico que entre mayor gravedad de la enfermedad hay menos calidad de vida,

mismos resultados, tal como lo afirma la literatura especializada® 6 71721
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Conclusiones.

Con base en la informacién anteriormente vertida, concluimos lo siguiente:

El presente estudio puede ser catalogado como original, ya que es de nuestro conocimiento
que no existe un antecedente que indique el desarrollo del otro estudio con las mismas

caracteristicas.

El género que predomind en todos los rubros fue el femenino, mismo que nos

permite generar dos hipotesis:

Que son las principalmente afectadas con esta enfermedad.
Existe un subrregistro en la informacion del género masculino.

La diabetes si afecta la calidad de vida de la poblacién estudiada.

La prevalencia de diabetes en nuestra poblacion es similar a lo reportado por

otros investigadores, quienes desarrollaron estudios en poblaciones similares a la

nuestra.

La mayor proporcién de los pacientes que participaron en nuestro estudio, se

encontraban descontrolados en sus niveles de glucosa, de estos la mujeres fueron

las que principalmente se vieron afectadas.

La edad de los pacientes afectados esta por encima de los 50 afios, misma que

coincide con la literatura especializada.
Los casados son los principalmente afectados.

El nivel de estudios que predominé fueron aquellos que tenian la primaria

culminada o eran analfabetas.

Con relacion a los estudios de las dislipidemia, en nuestro estudio, al igual que los

reportados por la literatura internacional, si se encuentran vinculados su presencia

con la diabetes.
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En nuestra poblacién de estudios solamente el 9.8% presento alguna complicacion
por la diabetes, lo que nos permite afirmar que, a pesar del control glucémico de
los pacientes estos se encuentran en cifras aceptables para no generar alguna

complicacion.
Solo un paciente se encuentra en terapia sustitutiva de dialisis peritoneal.

Encontramos que la calidad de vida se asocia a los niveles de glucosa, tal como

lo reporta la literatura especializada.

Con base en la informacion descrita y dando respuesta a la pregunta de
investigacion concluimos que si existe asociacion entre la severidad de la diabetes

y la calidad de vida.
Para futuros proyectos de investigacion se realiza la siguiente propuesta:

Realizar un estudio metodolégicamente mas fuerte, como seria un estudio

analitico.

Desarrollar un muestreo aleatorio simple, mismo que permitiria incluir al total de

pacientes del estudio
Posiblemente realizar un censo y no realizar un calculo de muestra
Indagar en otras variables.

Desarrollar un estudio de intervenciéon como piloto para determinar si es posible

inferir en variables modificables para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

En caso de ser exitoso replicar el mismo modelo en otras unidades de medicina

familiar con poblaciones similares para comparar los resultados.

El presente trabajo de investigacion sirve de base para el desarrollo de mas
investigacion cientificas con enfoque de medicina familiar, no solamente en esta
unidad, sino también en otras unidades de medicina familiar, ademéas de incluir

otras enfermedades cronicas que afectan a la poblacion derechohabiente..
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Los resultados reflejan un seguimiento débil e incompleto de las acciones
desarrolladas. Consideramos que, para tener un buen control metabdlico; la
concientizacion del paciente diabético sobre su enfermedad, el autocuidado y los
estilos de vida, siguen siendo la piedra angular, pesar de que la mayoria
presentan comorbilidades, se le relaciona las complicaciones de la diabetes de
acuerdo a los afios de evolucion, el género, edad, nivel educativo y el ingreso
economico los cuales se agregan como desencadenantes de un resultado

negativo en la calidad de vida.

Urge la necesidad de ajustar los programas bajo un liderazgo mas efectivo que
facilite las acciones y la capacitaciéon de los proveedores de servicio, de los

pacientes, familia y comunidad.

Si es necesario desarrollar esquemas de vigilancia epidemiolégica domiciliaria
con apoyo de la familia y comunidad para fortalecer la medicion del impacto de
las politicas publicas y programas desarrollados para hacer frente a este

importante problema.
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Hojade consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

[ _ SOCIAL )
ALD) COORDINACION DE INVESTIGACION EN
IMSS SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su relacion con
el control glucémico

Lugary fecha: Octubre 2015
Numero d registro ante R-2015-3103-30
CLIEIS

Justificaciony objetivodel  Determinar la relacion entre la calidad de vida en pacientes con diabetes
estudio: mellitus tipo 2 y el tipo de control glucémico

Procedimientos: El procedimiento se realizara encuestando a los pacientes gue acuden a la
consulta externa de la UMF 31 de ambos turnos

Posibles riesgos y Ninguno

molestias:

Posibles beneficios que Comprension de su Padecimiento y mejorar su calidad de vida

recibira al participar en el

estudio:

Informacién sobre

resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro: Cuando lo exprese

Privacidad y Informacion para fines exclusivos de la investigacion

confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (siaplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Modificar y orientar tratamiento del paciente con Diabetes Mellitus
Disponibilidad de tratamiento médico en tipo 2 para mejorar su calidad de vida

derechohabientes
(siaplica):

.Determinar sies posible inferir en variables modificables para
Beneficios altérmino del estudio: mejorar la calidad de vida de los pacientes

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Espidio Castillo Domingo

Colaboradores: Dra.RosalLindaVera

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse ala Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electrénico:comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Instrumentode medicidon

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Estado Civil:

1.- Soltero 2.- Casado 3.- Divorciado 4.- Unién Libre 5.- Viudo

Nivel socioecondmico, de acuerdo a su ingreso mensual:
Ingreso minimo

1.- Clase media alta 35, 000.00
2.- Clase media 11,600.00
3.- Clase media baja 6,800.00
4.- Clase pobre 2,700.00
5.- Extrema pobreza 0.00

Grado de escolaridad:
1.- Universidad. 2.- Técnico 3.- Bachillerato 4.-Secundaria
5.-Primaria  6.- Analfabeto

Complicaciones que tiene usted a causa de diabetes mellitus tipo Il. Puede
marcar con una equis (X) una 6 mas

1.- Retinopatia

2.- Nefropatia renal: 1 nefropatia renal o 2 Insuficiencia renal
3.- Infecciones del pie

4.- Amputacién de alguno sus miembros inferiores.

Datos del expediente laboratorios de los Ultimos 3 meses.

1.- Ultima cifra de triglicéridos. 2.-Ultima cifra de colesterol.

3.- Glucosa central




CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA D1aBETES 39

La calidad de vida de las personas esti afectada por muchas causas. Estas causas pueden Incluir el esmdo de salud, b oportunidad para vacacionar o
divertirse,los amigos, la familia o el trabajo. El siguiente cuestionario se disefié para ayudar a conocer lo que afecta la calidad de vida en las personas con
diabetes.

Las siguientes preguntas se reladoran con el grado de afecadoén que la diabetes le omsiond en su calidad de vida durante ¢ dltimo mes. Se le
agradecerd que lea cuicadosamente las siguientes preguntas y conteste colocando ura oz (X) en el cuadro del nimero que refleje mejor el grado de
afectacion en su vida respecto a cada una de las preguntas sefialadas, tomando en cuenta que el nimero | indica falm de afectacidn y, al avanzar la
numeracién, aumenta el grado de afectacién en forma progresiva hasta llegar al maximo, que es el nimero 7, que indica afectacidn extrema. 5i tiene alguna
duda, con gusto se le prestard ayuda

Se le suplica responder todas las preguntas.

Durante el iltimo mes, jen qué medida s vio ofectada la calidad de su vida por los siguientes causas?

I, El horario de los medicamentos para su diabetes

Nada afectada en absoluto | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada
2. Preocupaciones por problemas econdmicos

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada
3. Limitacién en su nivel de energla

Mada afectada en absoluto ‘ | ‘ 1 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ [ ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

4. Seguir el plan indicado por su médico para el tratamiento de la diabetes

MNada afectada enabsoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada

5. Mo comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes

Nada afectada en absoluto ‘ | 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ ] ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada
6. Esmr preocupado(a) por su futuro

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada
7. Otros problemas de salud aparte de la diabetes

Nad afectada enabsoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ ks Sumamente afectada
8. Tensiones o presiones en su vida

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada
9. Sensadon de debilidad

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ T ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ e ‘ Sumamente afectada
10. Restricdones sobre la distanda que puede caminar

Nad afectada enabsoluto ‘ | 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada
Il. Los ejercicios diarios que ha de hacer por su diabetes

Mada afecada enabsoluto ‘ | 1 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada
12 Visién borrosa o pérdida de |a visidn

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada

13, No poder hacer o que quisiera

MNada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 3 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada




Mada afectada en absoluto
| 8. El tiempo requeride para controlar su diabetes

Nada afectada enabsoluto ‘ | | 7] ‘
19, Las restricciones que su diabetes impone a su famila y amigos

Mada afectada en absoluto | | 1 ‘
20. La verglienzm producida por tener diabetes

Nada afectada en absoluto ‘ | | 2 ‘
21. La interferencia de su diabetes en su vida sexual

MNadh afecmda enabsoluto ‘ | | 1 ‘
22, Sentirse triste o deprimido

Mada afectada en absoluto ‘ I | 2 ‘
13. Problemas con respecto a su capacidad sexual

Mada afectada en absoluto ‘ [ | 1 ‘
24. Tener bien controlada su diabetes

Madh afectada enabsoluto ‘ I | 2 ‘
25, Complicaciones debidas a su diabetes

Mada afectada en absoluto ‘ [ | 1 ‘
16, Hacer cosas que su familia y amigos no hacen

Mada afectada en absoluto ‘ I | 2 ‘
27. Tener que anotar sus niveles de azlcar en sangre

Nada afectada enabsoluto ‘ | | 2 ‘
28, La necesidad de tener que comer a intervalos regulares

Nada afectada en absolute ‘ | 2 ‘
29. No poder realizar labores domésticas u otros trabajos reladorados con la casa

Nada afectada en absoluto | 2 ‘
30. Menor interés en su vida sexual

. Tener diabetes

MNada afectada en absoluto ‘ | | 2 ‘

‘ Sumamente afectada

. El descontrol de su azicar en sangre

Nada afectada enabsoluto ‘ | | 2 ‘

Sumamente afectada

Otras enfermedades aparte de |a dabetes

MNada afectada en absoluto ‘ | | 2 ‘

Sumamente afectada

. Hacerse andlisis para comprobar sus niveles de azlcar en sangre

[ | 2

‘ Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumame nte afectada

Sumamente afectada

|

‘ Sumamente afectada

> |

s

‘ Sumamente afectada

Nada afectada en absoluto ‘ | | 3 ‘

‘ Sumamente afectada




3

. Tener que organizar su vida cotidiara alrededor de la diabetes

MNada afectada en absoluto | | ‘

‘ Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

31 Tener que descansar a menudo

Mada afectada enabsoluo | | ‘ 2 ‘ 3 | 4 ‘ 5 ‘ & ‘
33, Problemas al subir escaleras

Mada afectada en absoluto | ‘ 2 ‘ 3 4 ‘ 5 ‘ ] ‘
34, Dificultades para sus cuidados persorales (bafarse, vestirse o usar el sanimrio)

Mada afectada en absoluto | ‘ 1 3 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘
35. Tener el suefio intranquilo

Madh afectada enabsoluto | ‘ 1 ‘ 3 | 4 ‘ 5 ‘ ] ‘
36, Andar mds despacio que otras personas

Mada afectada en absoluto | ‘ 2 ‘ 3 | 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘
37. Ser identficado como diabético

Mada afectada en absoluto | | ‘ 1 ‘ 3 | 4 ‘ H ‘ 6 ‘
38, Interferencia de la diabetes con su vida familiar

Mada afecmda enabsoluto | | ‘ 1 ‘ 3 | 4 ‘ 5 ‘ ] ‘
39. La diabetes en general

Mada afectada en absoluro | | ‘ 1 ‘ 3 | 4 ‘ 5 ‘ b ‘
Calificacian glabal
I. Por faver,marque con una cruz (X} el cuadro que indique la calificacion de su calidad de vida

Minima calidad | ‘ 2 ‘ 3 4 ‘ 5 ‘ ] ‘

‘ Mdxima calidad

2, Por favor,marque con una cruz (%) el cuadmo que indique lo que usted piensa de Ja gravedad de su diabetes

Ninguna gravedad |

2

3

+ |

s [ e |

‘ Extremadamente grave
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PRESENTE
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